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ÚVOD 
Vícečetné těhotenství znamená vývoj více než jednoho plodu. U člověka, na rozdíl 
od jiných živočišných druhů, není tak časté jako jednočetné, které je považováno za 
normální a běžné. Přibližný výskyt vícečetných gravidit stanovil koncem 19. století 
Hellin a dle jeho jména bylo užíváno Hellinovo pravidlo, jež vychází z čísla 85 a z jeho 
násobků. Dle něj se dvojčata rodí 1krát na 85 porodů, trojčata 1 krát na 852, čtyřčata 1 
krát na 853 a paterčata 1 krát na 854. Toto pravidlo však přestávalo platit od 80. let 
minulého století vlivem nových postupů při léčbě ženské neplodnosti (asistované 
reprodukce) a částečně i kvůli zvyšujícímu se věku těhotných žen, které inklinují 
k vícečetnému těhotenství.  
Mnohočetné těhotenství není považováno za patologické, avšak v mnoha směrech 
je doprovázeno řadou komplikací, které se vyskytují častěji a mají vážnější průběh než 
u jednočetné gravidity. Obtíže postihují matku i plody a mohou vzniknout v celé délce 
těhotenství a porodu.  
Nejvážnější komplikací je předčasný porod a s tím spojený i nezralý novorozenec, 
což ukazuje i na zvýšenou zátěž pro systém perinatální péče. Náklady na péči o nezralé 
novorozence po vícečetné graviditě jsou mnohonásobně vyšší než péče o nezralého 
novorozence z jednočetné gravidity. Plody jsou zatíženy vyšší perinatální mortalitou a 
vyšší perinatální morbiditou (IUGR, TTTS, hypoxie, pupečníkové komplikace a 
malformace). 
Prenatální péče o vícečetnou graviditu musí být vedena zcela individuálně. 
Gravidity zatížené nejvyšším stupněm ohrožení (monozygotní dvojčata, těhotenství více 
než dvojčetné) by měly být sledovány ve specializovaných pracovištích-
perinatologických centrech. Dvojvaječná dvojčetná gravidita nebývá tak často postižena 
komplikacemi, ale prenatální péče musí být na základě komplexního sledování nálezů 
systematická a detekovat dynamiku změn. Není určitě chybou předat pacientku do péče 
pracoviště vyššího stupně, když v dané prenatální poradně není dostupné patřičné 
vybavení. I když z počátku není gravidita ničím ohrožena, v průběhu těhotenství se 
situace může kdykoli změnit, a proto je lepší, být připraven na komplikace než péči 
zanedbat. 
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Porody vícečetných gravidit by měly být vedeny zkušeným týmem 
v intermediárním nebo perinatologickém centru s dobrým technickým vybavením. Při 
porodu je nutná přítomnost nejen porodníků a porodních asistentek, ale také 
neonatologů, dětských sester a případně i anesteziologa. Na počátku porodu je důležité 
se rozhodnout o způsobu vedení porodu, o čemž nerozhoduje jen jeden lékař, ale celý 
tým, aby bylo co nejvíce zamezeno vzniku komplikací. 
V ČR neexistuje dostatečné množství literatury o vícečetném těhotenství. 
Informace o graviditě jsou většinou součástí učebnic pro gynekologii a porodnictví. 
Nejvíce informací je dostupných z lékařských časopisů (např. Česká gynekologie, 
Moderní gynekologie a porodnictví, Gynekologie po promoci). Zabývají se prenatální 
péčí i porody při vícečetných těhotenství, ale ve většině případů se zaměřují na 
dvojčata, na které je zaměřena i tato bakalářská práce, i když o trojčatech je také 
zmíněno ke konci teoretické části. Kniha Porodnictví (Čech, 1999) obsahuje základní 
informace o vícečetném těhotenství - frekvence, etiologie, komplikace v těhotenství a 
samotný porod. Tyto informace sepsal Prof. MUDr. Milan Kudela, CSc.. V knize 
Rizikové a patologické těhotenství (Zdeněk Hájek a kolektiv, 2004) Doc.MUDr. Petr 
Velebil popisuje to samé, avšak trochu podrobněji. Další důležitou knihou pro tuto práci 
byla Dvojčata - jejich vývoj a výchova (Mgr. Klára Rulíková, 2002), která popisuje 
nejen početí, etiologii, porod dvojčat aj., ale také se zmiňuje o trojčatech a jejich 
specifikách. 
Téma prenatální péče a porod při vícečetném těhotenství jsem si vybrala, protože 
při pohledu na ulici stále častěji vidím maminky s dvojčaty a napadlo mne (jako 
studentku porodní asistence), v čem je jejich svět jiný. V čem se liší celé vícečetné 
těhotenství od jednočetného. Mnohočetná gravidita je vedena jako riziková a zajímalo 
mne, jestli prenatální péče v ČR je zaměřena i na její specifičnost, mají-li ženy dostatek 
informací o vícečetném těhotenství a zda jsou dostatečně edukovány o možných 
komplikacích. Když jsem se účastnila porodu dvojčat vaginální cestou a nadchlo mne 
to. Pro rodiče to byla dvojnásobná radost, každý si po porodu choval v náručí jedno 
dítě. Ale na druhou stranu mne napadlo, zda není více rizikový vaginální porod než 
císařský řez. Bakalářskou prací se tedy snažím nastínit základní problematiku 
vícečetného těhotenství a porodu.  
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Cíle teoretické části bakalářské práce: 
• Seznámit s frekvencí vícečetného těhotenství 
• Charakterizovat etiologii vícečetného těhotenství 
• Popsat způsob vedení prenatální péče u vícečetného těhotenství 
• Seznámit s riziky pro matku i pro plod během vícečetného těhotenství 
• Popsat způsoby vedení porodu vícečetného těhotenství 
• Přiblížit specifika prenatální péče u trojčat  
Cíle empirické části bakalářské práce: 
• Vyzkoumat, zda byly rodičky dostatečně informovány o vícečetném těhotenství 
a jaký byl jejich zdroj informací 
• Určit, jaký byl nejčastější způsob početí a zda má vliv na komplikace vzniklé 
v průběhu těhotenství 
• Zjistit, zda i přes rizikové těhotenství se rodičky účastní předporodních kurzů, 
cvičení a plavání  
• Určit, jaké zdravotní problémy se vyskytují nejvíce a zda byla kvůli nim nutná 
hospitalizace 
• Zjistit, v jakém týdnu těhotenství ženy nejčastěji rodily 
• Ověřit, jestli u vícečetného těhotenství je nejčastějším porodem císařský řez a 
zda je akutní či plánovaný 
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I. TEORETICKÁ ČÁST 
1. DEFINICE 
Vícečetné těhotenství znamená vývoj více než jednoho plodu. Za vícečetné 
těhotenství považujeme situaci, kdy se v děloze vyvíjí a posléze narodí více plodů.  
Znamená zvýšenou zátěž pro systém perinatální péče a případnými důsledky vyšší 
perinatální mortality a morbidity také klade vyšší nároky na rodinu. Vícečetná 
těhotenství nejsou považována za těhotenství patologická, ale jsou vedena jako 
gravidity rizikové, proto vyžadují zvýšenou pozornost a péči porodníka. (Hájek,E., 
2004)  
2. VÝSKYT A FREKVENCE: 
Vícečetné plody se rodí s pravděpodobností stanovenou Hellinsovým pravidlem 
kvadratického růstu (metoda zmíněna již v úvodu). V posledních letech je frekvence 
vícečetného těhotenství vyšší díky rozvoji metod asistované reprodukce. Úspěšnost 
asistované reprodukce závisí do jisté míry na počtu transferovaných embryí. Na druhé 
straně s počtem přenášených embryí stoupá i incidence vícečetných těhotenství. 
V současné době se počet transferovaných embryí omezuje na 3 - 4. (Čech, E.,  1999) 
Frekvence vícečetných těhotenství se pohybuje mezi 2 - 2,6 % všech těhotenství, 
dvojčata v nich zaujímá 96 %. Perinatální mortalita je až 5 krát vyšší. Vícečetná 
gravidita zaujímá 12,2 % ze všech předčasných porodů, tvoří 15,5 % z neonatálních 
úmrtí a 9,5 % z fetálních úmrtí. Je prokázán i vliv na vyšší výskyt mateřské morbidity-
např. hypertenze, anémie, poruchy glukózové tolerance, krvácení, varixy aj.. Rostou i 
ekonomické náklady spojené s vícečetným těhotenstvím a péčí o nezralého 
novorozence. Nezralost u novorozenců je u dvojčat 4 krát častější než u těhotenství 
s jedním plodem, u trojčat 11 krát vyšší. (Lomíčková, T., 2003) 
Pravděpodobnost vícečetného těhotenství je také geneticky podmíněná, 4 - 10krát 
vyšší. Dvojčata se rodí častěji dcerám matek dvojčat, vícerodičkám a starším rodičkám. 
Některá literatura také udává, že vyšší pravděpodobnost je i u starších otců.  
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Jistá pravděpodobnost vícečetného těhotenství je taktéž rasově vázaná. Nejčastěji se 
rodí černochům a v některých afrických kmenech (4,9 %). Nejméně se rodí u asijských 
ras, hlavně v Japonsku (0,13 %). (Hájek, Z.,  2004) 
Byla zkoumána i frekvence pohlavního styku a sezónní výskyt dvojčat. Dle 
průzkumu je koncepce častější v období listopad - prosinec, což je přisuzováno vlivu 
světla na glandula pinealis. (Lomíčková, T., 2003) 
Díky ultrazvukovému vyšetření se zjistilo, že až jedna třetina dvojčetných 
těhotenství se v průběhu prvního trimestru změní na jednočetné. Tento případ nazýváme 
syndrom mizejícího dvojčete. Odumřelý plod je vstřebán placentou anebo jej vstřebá 
zbylé dvojče (bez větších zdravotních problémů tak může nosit odumřelý zárodek svého 
dvojčete na nějakém z vnitřních orgánů nebo může mít tři ledviny). (Hájek, Z., 2004) 
3. ETIOLOGIE:  
Dvojčata, trojčata a další vícečetné plody dělíme na jednovaječná (30 % 
z celkového počtu dvojčat) a dvojvaječná (70 % z celkového počtu dvojčat). 
3.1. Jednovaječná dvojčata (monozygotní) 
Jednovaječná dvojčata vznikají oplozením jednoho vejce jednou spermií. Embryo 
(oplozená buňka) se pak během rýhování dělí na dvě části, z nichž se vyvinou 
samostatní jedinci. Mají totožnou genetickou výbavu, tudíž jsou stejného pohlaví a jsou 
si velmi podobní. 
• Pokud k rozdělení došlo již v období moruly (do tří dnů po oplodnění), 
hovoříme tak o gemini bichoriati biamnianti. Každý má svůj samostatný 
trofoblast a embryoblast a může dojít k samostatné implantaci. Mají svoji vlastní 
placentu a plodové obaly. 
• Pokud dochází k rozdělení až po diferenciaci na trofoblast a embryoblast, 
nazýváme je gemini monochoriati. Dvojčata sdílí společný chorion. Má-li 
každé dvojče vlastní amnion, nazývají se gemini monochoriati biamniati 
(společná placenta a dvě amniové blány). K rozdělení došlo mezi třetím a 
sedmým dnem po oplodnění. U monozygotů je tento typ nejpočetnější. Obě 
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dvojčata mají z velké části samostatný krevní oběh. Existuje tu riziko vzniku 
propojení třetím oběhem nazývaným oběhem Schatzovým. Tento oběh může 
působit jako vaskulární shunt a způsobuje tzv. fetofetální transfuzi (TTTS). 
Jeden plod (receptor) je tak ohrožen hypervolémií, edémy a  
polyhydramnionem. Druhý plod (donor) je ohrožen hypovolémií, anémií, 
dehydratací a malnutricí.  
•  Pokud mají i společný amnion a vyvíjí se tak ve společné amniové dutině, 
mluvíme o gemini monochoriati monoamniati. K rozdělení došlo mezi 
osmým a dvanáctým dnem po oplodnění. Monoamniální dvojčata představují 
nejrizikovější skupinu dvojčat. Jejich přežití je nižší než 50 %.  
• Vážnou komplikací mohou být srostlá dvojčata (siamská) vzniklá inkompletním 
rozdělením embryí (rozdělení po třináctém dni po oplodnění), takže zůstávají 
částečně spojeny a je nutné chirurgické řešení, které není vždy úspěšné. Siamská 
dvojčata bývají častěji dívky. (Hájek, Z., 2004) 
3.2. Dvojvaječná dvojčata (dizygotní) 
Dizygotní dvojčata mají samostatné obaly a mluvíme o gemini bichoriati 
biamniati. Každý jedinec si nese svoji odlišnou genetickou výbavu, proto mohou být i 
různého pohlaví a vzhledu. Mohou vzniknout čtyřmi různými způsoby: 
• V každém vaječníku současně dozrává jeden folikul, ve kterém se vyvinulo 
vajíčko a každé je oplodněno jinou spermií. Na každém vaječníku pak zjistíme 
jedno žluté tělísko. 
• V jednom vaječníku současně dozrávají dva folikuly a v každém se vyvinulo 
jedno vajíčko, které je pak oplodněno každé jinou spermií. Na jednom vaječníku 
jsou pak dvě žlutá tělíska. 
• V jednom vaječníku a v jednom folikulu dozrávají dvě vajíčka, která jsou 
oplodněna dvěma spermiemi. Na vaječníku zjistíme jedno žluté tělísko. 
• V jednom vaječníku a v jednom folikulu dozrálo jedno dvoujaderné vajíčko, 
které je oplodněno dvěma spermiemi. 
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O superfekundaci mluvíme, pokud jsou oplozena dvě vajíčka ze dvou různých 
souloží během jednoho cyklu.  
O superfetaci (dodatečné oplodnění) hovoříme, je-li druhé vajíčko oplodněno až 
v době, kdy první se již nidovalo v děloze. Může dojít k početí dvou jedinců v různých 
fázích menstruačního cyklu, nebo i během dvou cyklů. Projeví se to při porodu větším 
váhovým rozdílem mezi dvojčaty, neboť jedno je o několik dní až týdnů mladší. 
Každé dvojče má své samostatné obaly: amnion, chorion a deciduu capsularis. 
Později, kdy decidua capsularis splyne a vymizí, jsou dvojčata odděleny čtyřmi 
blanami-dvě amnia a dvě choria. 
Pokud na sebe placenty těsně naléhají, na pohled mohou budit dojem jediné 
placenty. (Čech, E., 1999)  
4. ORGANIZACE PRENATÁLNÍ PÉČE V ČESKÉ REPUBLICE 
Prenatální péči v ČR zajišťuje vždy atestovaný specialista v oboru gynekologie a 
porodnictví. Na rozdíl od jiných zemí je u nás (dle statistické ročenky MZ ČR) 
návštěvnost v poradnách 97 % a více než 90 % rodiček absolvuje alespoň 10 návštěv 
v prenatální poradně.  
Prenatální péče je v ČR třístupňová: 
• Bazální péče 
Bazální péče je zajištěna v lůžkovém zařízení I. typu. Do těchto nemocnic nejsou 
koncentrovány patologické porody, ale jen fyziologické. Popřípadě hospitalizují jen 
lehké nezávažné patologie těhotenství. 
• Intermediární péče 
Nemocnice s intermediární péčí hospitalizují lehké a střední patologie ze své oblasti, ale 
ne již mimo.  Existuje možnost převozu in utero a příjem předčasných porodů od 33. 
týdne těhotenství. 
• Perinatologická centra 
Centra koncentrují výrazné těhotenské patologie i mimo svoji spádovou oblast a 
předčasné porody již od 23. týdne těhotenství.  (Hájek, Z., 2000) 
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5. PRENATÁLNÍ PÉČE U VÍCEČETNÉHO TĚHOTENSTVÍ 
5.1. Včasná diagnostika 
Přední význam pro správně vedenou prenatální péči u vícečetného těhotenství má 
včasná a přesná diagnostika. Zakládá se na výsledcích klinického vyšetření, např. 
abnormálně velká děloha, větší hmotnostní přírůstky a neobvykle zvýšené hladiny 
hormonů zjištěné v 16. týdnu tripple testem.  
Do 20. týdne těhotenství jsou doporučovány návštěvy v prenatální poradně alespoň 
jednou za tři týdny, v období 20. - 26. týden nejlépe jednou za dva týdny a od 27. týdne 
jednou týdně. Tento postup je jen doporučovaný a záleží na zvyklostech lékaře. 
Samozřejmě v případě, že žena bude mít nějaké problémy, je důležité včas navštívit 
svého gynekologa.  
5.2. Ultrasonografie 
I když se diagnostika dvojčat v dnešní době zdá velmi snadná s existencí 
ultrazvuku, tak ještě donedávna tomu tak nebylo. Ještě před 30 – 40 lety byla dvojčata 
rozpoznávána před přijetím k porodu jen v jedné polovině případů a u jedné třetiny 
těhotných byla existence druhého plodu poznána až po porodu prvního dvojčete. Dnes 
se podobné situace téměř nevyskytují, neboť jsou diagnostikována již při prvním 
vyšetření ultrazvukem, obvykle v I. trimestru těhotenství. 
Ultrasonografické vyšetření je důležité pro stanovení chorionicity a amnionicity. Je 
třeba klást důraz na řádné vyšetření v 1. trimestru, neboť rozlišení chorionicity a 
amnionicity v tomto období je mnohem snazší než při vyšetření ve 2. a 3. trimestru. 
Vyšetření je vhodné absolvovat po celou dobu těhotenství ve specializovaném 
pracovišti s využitím kvalitního ultrazvukového přístroje. Pro časný záchyt patologie je 
dobré, jsou-li jednotlivá vyšetření prováděna stále stejným lékařem. (Calda, P., 2001) 
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Ultrazvukový screening má tři stupně: 
• První stupeň (základní) 
o Vyšetřování v 1.  trimestru 
V prvním trimestru by mělo být nejen diagnostikováno těhotenství, ale určuje se i 
gestační stáří, počet plodů, chorionicity, amnionicity, sledují se anatomické parametry 
plodu a měří se nuchální translucence. Může se také prokázat syndrom mizejícího 
dvojčete, který je u 20 % všech dvoučetných gravidit.  
o První screening v 18. - 20. týdnu těhotenství 
V tomto období je potřebné vaginální vyšetření - palpační a transvaginální 
cervikometrie. Detailní ultrazvukové vyšetření sleduje počet plodů, anatomii plodů, 
fetální echokardiografii, rozdíly v růstu plodů, známky IUGR, vrozené vývojové vady, 
pohybovou aktivitu plodů, množství plodové vody, lokalizaci a změnu struktury 
placenty. V období 27. - 32. týdne těhotenství je transvaginální cervikometrie častější, 
každý 1 - 2 týdny. 
o Druhý screening v 30. - 32. týdnu těhotenství 
Ultrazvukem je sledována biometrie plodů, uložení plodů, vrozené vývojové vady 
s pozdním výskytem, množství plodové vody a stav placenty. Alespoň jednou za dva 
týdny provádíme ultrazvukovou flowmetrii. Při nerovnováze v růstu plodů nebo při 
IUGR je stav dítěte kontrolován častěji, alespoň 2krát týdně ultrazvukem a 
kardiotokografem. Po 32. týdnu gravidity se při nejasnostech při palpačním vyšetření 
dělá transvaginální cervikometrie. 
• Druhý stupeň (konziliární) 
Ke konziliárnímu vyšetření na ultrazvukovém pracovišti jsou odesílány rodičky se 
složitými nebo nejasnými ultrazvukovými nálezy. Patří sem i ženy se závažnými 
genetickými nálezy v těhotenství, které budou vyžadovat invazivní diagnostická 
vyšetření (amniocentézu, kordocentéze, odběr choriových klků) eventuálně terapeutické 
řešení (ukončení těhotenství, fetální terapii, dispenzarizaci vrozených vývojových vad). 
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• Třetí stupeň (superkonziliární) 
Řeší nejsložitější forenzní případy z celé ČR. Takových center je v ČR jen několik. 
(Hájek, Z., 2000) 
Je prokázáno, že u monochoriálních dvojčat vzhledem k bichoriálním je 5 krát 
vyšší riziko úmrtí plodů, 2 krát větší výskyt prematurity a 3 - 4krát vyšší perinatální 
mortalita. Určení chorionicity se opírá o rozdílnost v uložení placent a jejich počet, a 
odhalí případné cévní spojky. 
U monochoriálních dvojčat by měly být ultrazvukové kontroly od začátku 2. 
poloviny těhotenství každé dva týdny do záchytu případné patologie. U bichoriálních je 
dostačující kontrola v intervalu 3 týdnů. Flowmetrie se provádí každé 4 týdny.  
 Dva samostatné gestační váčky jednoznačně potvrzují bichoriální dvojčata. Na 
ultrazvuku lze vidět klínovitý průnik choria do chorioamniální přepážky, tzv. 
lambda sign. Dále jsou zřetelné 4 vrstvy v chorioamniální přepážce (2 choria a 2 
amnia). Dvě samostatné, zřetelně oddělené placenty a různé pohlaví dvojčat také 
svědčí o dvojvaječných dvojčatech.  
 Pokud nalézáme jen 1 gestační váček, jedná se o monochoriální biamniální 
dvojčata. V 6. - 7. týdnu těhotenství se z nich stávají 2 samostatné žloutkové 
váčky. Amniální váčky jsou také dva a jsou rozpoznatelné až v 8. týdnu.  
 O monochoriální monoamniální dvoučetné graviditě svědčí průkaz 1 
gestačního váčku, 1 žloutkového váčku a 2 embryí.  
Ultrazvukové vyšetření je také velmi důležité alespoň 1 týden před plánovaným 
porodem pro stanovení optimální strategie vedení porodu. Ultrazvukový nález je pak 
ověřován ještě těsně před porodem na porodním sále. Určuje se poloha plodů a 
odhaduje se také váha, aby byly vyloučeny možné kontraindikace vaginálního porodu. 
V průběhu vaginálně vedeného porodu je ultrazvuk využíván hlavně pro kontrolu 
polohy druhého dvojčete po porodu prvního.  (Koliba, P., 2005) 
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5.3. Anamnéza 
• Rodinná anamnéza 
Rodička je tázána na výskyt onemocnění a vícečetného těhotenství v rodině její, i otce 
dítěte. Nejdůležitějšími chorobami jsou hypertenze, vrozené vývojové vady, 
onemocnění srdce, onkologická onemocnění, diabetes mellitus, TBC, psychiatrická 
onemocnění aj. 
• Osobní anamnéza 
Osobní anamnéza je sledováno od dětských onemocnění až k chorobám v dospělosti. 
Významné jsou vrozené vývojové vady, onemocnění infekční, kardiální, cévní, 
pohybového ústrojí (oblast pánve, kyčelních kloubů). Kromě chorob jsou důležité 
operace a případné úrazy. 
• Gynekologická anamnéza 
Tato část je samozřejmě spolu s porodnickou anamnézou nejdůležitější. Týká se 
menstruace (menarche, pravidelnost, délka cyklu, délka a kvalita vlastní menstruace), 
vývojových vad rodidel, úrazů v oblasti pánve, gynekologických zánětů, nádorů, 
gynekologických endokrinopatií, inkontinence, léčby sterility, onemocnění prs aj. 
• Porodnická anamnéza 
Podrobně jsou popisována minulá těhotenství - rok narození, pohlaví, váha a míra 
dítěte, způsob vedení porodu, případné indikace k operačnímu porodu, komplikace za 
porodu, gestační týden při porodu (pozornost na předčasný porod), případná 
onemocnění dítěte, délka laktace, průběh šestinedělí aj. Nesmí být opomenuty i 
spontánní potraty a umělé ukončení těhotenství. Dále je rozepsán průběh stávající 
gravidity - způsob koncepce, termín poslední menstruace, místo a počátek prenatální 
péče, počet kontrolních vyšetření, případná hospitalizace (důvod, délka, průběh a týden 
těhotenství), výsledky interního vyšetření (EKG), výsledky odběrů krve (krevní obraz, 
krevní skupina+Rh faktor, hemokoagulace, bakteriologické, virologické), genetické 
vyšetření, mikrobiální obraz poševní, kultivace, ultrazvukové vyšetření, 
kardiotokografie, hormonální nálezy. V těhotenské průkazce musí být dále 
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zaznamenána výška, hmotnostní přírůstky, krevní tlaky, tepové frekvence, tělesné 
teploty, vyšetření moče, porodní nálezy, krvácení, kontrakce, otoky, varixy aj.  
• Sociální anamnéza 
Zde jsou zahrnuty otázky zaměřené na sociální zázemí rodičky, místo bydliště, socio-
ekonomickou situaci, s kým žije, její stav aj. 
• Pracovní anamnéza 
Významný je druh zaměstnání, stres, druh služeb, hygienické podmínky na pracovišti, 
délka pracovní služby. 
• Farmakologická anamnéza 
Zmíněny musí být i léky, které brala před těhotenstvím i v průběhu těhotenství. Pokud 
žena užívala hormonální antikoncepci, je dotazována, kdy ji vysadila. 
• Alergická anamnéza 
Alergie je jedna z podstatných otázek. Zamezí tak vzniku nepříjemných situacím, které 
nemuseli nastat. Nepochybně, že alergickým reakcím nelze úplně zamezit, neboť nikdo 
netušíme, na jaké všechny druhy léků jsme alergičtí.  Samozřejmě nesmí být opomenuty 
i alergie na náplast nebo dezinfekci. 
• Abusus 
Pozornost je zaměřena na kouření, alkohol a drogy. (Čech, E., 1999) 
5.4. Edukace rodičky 
Rodičku by měl edukovat lékař i porodní asistentka. Lékař podává ženě základní 
informace o možných rizicích vícečetného těhotenství, důvodu hospitalizace a průběhu 
porodu. 
 Porodní asistentka má v otázce edukace neocenitelnou roli. Edukuje ženu 
v průběhu celého těhotenství a porodu, ať už v prenatálních poradnách nebo na 
porodním sále. V poslední době se stále více porodních asistentek věnuje vedení 
předporodních kurzů, jejichž součástí je psychoprofylaxe, těhotenské cvičení, příprava 
ke kojení a další. Cílem je snížit úzkost a strach z těhotenství a porodu. 
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 Přesná a dostačující edukace rodičky je velmi významnou součásti prenatální péče 
a bohužel také často opomíjenou. Ženy by měly být ponaučeny o vhodné výživě, tělesné 
aktivitě, pohlavním styku v graviditě, cvičení, spánku, péči o stolici a močení, zvýšené 
hygieně, abusech (kouření, alkohol, drogy), vhodném oděvu, zaměstnání a cestování. 
Důležitou součástí je i poučení o lécích, které mají positivní i negativní vliv na 
těhotenství a jejich případné nežádoucí účinky. O všem by měla být edukována v 1. 
trimestru.  
V období po 27. týdnu těhotenství (i dříve se alespoň zmínit) je nedůležitější 
edukace o riziku a příznacích hrozícího předčasného porodu. Self-monitoring palpačně 
ukazuje zvýšení děložní aktivity cca týden před progresí vaginálního nálezu.  
Denní příjem kalorií u rodičky s vícečetným těhotenstvím by měl být vyšší             
o 300 kcal pro každý plod. Celkový hmotnostní přírůstek v 34. týdnu těhotenství by měl 
být u rodiček s dvojčaty 17 – 23 kg a s trojčaty 23 – 28 kg. Strava by měla obsahovat 
dostatek bílkovin, železa, kyseliny listové, vápníku, hořčíku, minerálů a jódu. Obecně 
lze doporučit hodně ovoce a zeleniny, málo tuků a sladkostí.   
Sexuální styk není nutné zakazovat, pokud nezpůsobuje rodičce obtíže typu 
krvácení nebo kontrakce. Důležité je zachovat hygienické podmínky. 
Přiměřený tělesný pohyb znamená základ pro správnou životosprávu. Vyvarovat by 
se měla sportům, kde hrozí úder na břicho nebo pád. Vhodné je cvičit v rámci 
psychoprofylaktické přípravy. Doma může cvičit na gymnastickém míči, chodit na 
procházky a na plavání. Je nutné každou aktivitu raději konzultovat se svým lékařem, 
protože vícečetné těhotenství je rizikové a nadměrné cvičení by mohlo spíše uškodit a 
voda v bazénech může způsobit infekci. 
Rodička by měla co nejvíce odpočívat - v noci spát alespoň 8 - 9 hodin a během 
dne si také vyšetřit chvíli na spánek (nejméně 2 hodiny). 
Porucha vyprazdňování v graviditě charakterizuje sklon k zácpě a častému močení. 
Proti zácpě je účinný dostatek vlákniny a tekutin v potravě a v případě již vzniklé zácpy 
můžeme doporučit glycerinové čípky nebo čaje s projímavým účinkem. Rostoucí děloha 
omezuje kapacitu močového měchýře a způsobuje tak častější močení, které však musí 
být odlišeno od zánětu močových cest. 
Každodenní hygiena je nutností v každé graviditě, nejlépe sprcha vlažnou vodou a 
bez použití dráždivých mýdel. Za nevhodné se považuje dlouhá koupel v teplé vodě a 
výplachy pochvy. Při sprchování by žena měla provádět pravidelnou masáž zad (proti 
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bolesti) a dolních končetin (prevence otoků a varixů). Pravidelné čištění zubů 2krát 
denně je samozřejmostí z důvodu zvýšené kazivosti. 
Při kouření vznikají toxické látky, které omezují v mateřském organismu přenos 
kyslíku. Nikotin snižuje průtok krve dělohou a na placentu negativně působí aromatické 
látky a kadmium. U kuřaček je vyšší pravděpodobnost potratu, předčasného porodu a 
nízké porodní hmotnost. Alkohol a drogy v těhotenství vedou k vážným poruchám 
plodu a je zaznamenán i vyšší výskyt preeklampsií a předčasného porodu. Spolu 
s vícečetným těhotenstvím pravděpodobnost těchto komplikací ještě stoupá. 
Oblečení by mělo být pohodlné, prodyšné, z přírodních materiálů. Ženy by neměly 
nosit příliš těsné kalhoty, podvazky, břišní pásy a nenosit obuv na vysokém podpatku. 
Důležité je neprochladnout a ani se příliš nepřehřívat.   
Cestování autem by měla gravidní žena omezit na minimum (velké nebezpečí 
úrazu). Nedoporučuje se ani let letadlem. Nejvhodnější je přeprava vlakem (možnost 
toalety, menší vibrace, více prostoru).  (Čech, E., 1999) 
5.5. Včasné intervence 
5.5.1. Pracovní neschopnost 
Omezení pracovní a tělesné aktivity v prvních 20 týdnech gravidity není nutné, ale 
záleží na charakteru práce, kterou žena vykonává. Není vhodná práce ve stoje, noční 
směny, práce s chemikáliemi, prostředí s přítomností záření, s nadbytkem prachu, 
střídání tepla a chladna, nadměrný stres a nevhodné hygienické podmínky. Samozřejmě 
záleží na aktuálním zdravotním stavu a typu koncepce. Po asistované reprodukci je 
nejvhodnější se šetřit celou dobu těhotenství a nechat si uznat pracovní.   
5.5.2. Hospitalizace 
Současné doporučení pro vícečetné těhotenství je individuální přístup v souvislosti 
s charakterem práce. Od preventivních hospitalizací se dnes již upouští, kromě trojčat a 
čtyřčat, kde hospitalizace bývá nezbytností. Záleží na zvyklostech dané porodnice. 
Prokázal se spíše negativní dopad hospitalizace na psychický a zdravotní stav rodičky. 
Je více stresovaná, izolovaná od svého běžného prostředí, mnohdy se setkává 
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s nepříjemným vystupováním zdravotnického personálu a přehnaně přemýšlí nad tím, 
co by se mohlo stát. Při fyziologickém vaginálním vyšetření vzhledem k týdnu 
těhotenství a bez anamnestické zátěže předčasného porodu, je lepší klidový režim doma, 
v pracovní neschopnosti. Doporučuje se klid na lůžku 2 hodiny ráno, odpoledne a večer. 
Avšak hospitalizaci se většina rodiček vícerčat nevyhne kvůli zdravotním problémům, 
která u vícečetných těhotenství jsou častější než u jednočetných.  
5.5.3. Intrauterinní operace 
Léčba Twin to twin syndromu (viz kapitola č. 6.2.4.) je velmi obtížná. Zprvu se 
provádějí amniodrenáže u polyhydramnionu. Stav po drenáži musí být monitorován a 
těhotenství včas ukončeno po splnění podmínek pro porod. Na některých pracovištích 
za pomocí laseru přerušují cévní spojky či pupečník jednoho z plodů.  
5.5.4. Základní vyšetření v prenatální poradně 
Při první návštěvě v prenatální poradně je vyšetřena moč na cukr, bílkovinu a 
močový sediment, krev nebo moč na průkaz hCG, krevní tlak, tepová frekvence, tělesná 
teplota, rodička se zváží a změří výšku. Vystavuje se těhotenská průkazka. Lékař 
rodičku vyšetřuje vaginálně, případně provádí ultrazvuk a kolposkopii, změří pánevní 
rozměry a odebere cytologii. V případě vícečetného těhotenství je velmi důležitá 
správná edukace o graviditě a případné odeslání do prenatální poradny 
v perinatologickém centru. 
Při každé návštěvě v prenatální poradně je sledována hmotnost rodičky, otoky, moč 
(bílkovina, cukr), krevní tlak, ozvy plodu, výška fundu děložního, poloha plodu a 
vnitřní nález. 
V 16. týdnu těhotenství je krev vyšetřována na krevní obraz (pozornost musíme 
věnovat případné anémii nebo trombocytopenii), krevní skupinu a Rh faktor (v případě 
Rh negativity u ženy a Rh positivity u dítěte zamezení hemolytické nemoci dítěte 
v příštím těhotenství podáním Gama-D-globulinu), protilátky proti HIV, HbsAg 
(infekční hepatitida B), BWR (vyšetření na syfilis). Důležitým vyšetřením je tripple 
test- sérová hladina AFP (alfa fetoprotein), E3 (nekonjugovaný estriol) a hCG (lidský 
choriový gonadotropin), moč na FKU. Tento biochemický screening se stal významnou 
prevencí určitých vrozených vývojových vad (Downův syndrom, rozštěpové vady).  
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Kolem 24. týdne se provádí oGTT (orálně glukózo toleranční test) a odběry na Rh 
protilátky. V rozmezí 32. - 34. týdne gravidity se znovu odebírá krev na krevní obraz a 
Rh protilátky.  Po 36. týdnu se odebírá krev na protilátky proti HIV, BWR, HbsAg. 
Důsledně je kontrolována vaginální flóra opakovanými kultivacemi (na GBS-beta 
hemolytický streptokok skupiny B, Streptokok agalactiae) a včas řešena případná 
bakteriální vaginóza.  
Tato vyšetření jsou jen základní, která musejí být provedena. Další postupy jsou 
velmi individuální. Záleží na zdravotním stavu každé rodičky, dle něj jsou pak určitá 
vyšetření opakována častěji. Např. vyšetření krve na krevní obraz (při anémii), kultivace 
z pochvy (při vaginóze), vyšetření moče (při bakteriurii), koagulační parametry (při 
zvýšené krvácivosti) aj. 
5.5.5. Redukce počtu plodů 
Perinatální výsledky trojčetných a vícečetných těhotenství po redukci na dvojčetné 
jsou teď v podstatě shodné se spontánně počatými dvojčaty. Frekvence potratů 
redukovaných těhotenství do 24. týdne těhotenství je 5 - 10%. Záleží na zručnosti a 
zkušenosti operatéra, počtu iniciálně přítomných a počtu ponechaných plodů. Nejlepší 
výsledky jsou zaznamenány při trojčetné graviditě redukované na dvojčetnou v 10. - 11. 
týdnu gravidity.  
5.5.6. Amniocentéza, kordocentéza, choriová biopsie 
Odběr plodové vody (a v ní obsažené odloupané buňky plodu) neboli 
amniocentéza (AMC) u dvoučetného těhotenství se provádí z jednoho nebo dvou 
vpichů pod ultrazvukovou kontrolou. Vyskytnou-li se nějaké nejasnosti o punktované 
dutině, používá se barvivo (indigokarmín) k jejímu označení. Amniocentéza slouží 
k určení, zda není plod postižen závažnou chromozomálně podmíněnou vadou (př. 
Downův syndrom). Odběr u dvojčat způsobuje potrat 3,5 krát častěji, než je tomu u 
jednočetného těhotenství, proto k odběru dochází jen v přísně indikovaných případech a 
odebírá jí zkušený lékař.  
U monozygotních dvojčat se provádí častěji než amniocentéza kordocentéza 
(KDC, odběr fetální krve z pupečníku) ve 2. trimestru. Získáváme informace o stavu 
plodu vyšetřením jeho krve. Výkon se obvykle provádí ambulantně do 24. týdně 
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těhotenství a později za jednodenní hospitalizace, při které je monitorován stavu plodu 
po výkonu. Výsledek vyšetření krevního obrazu plodu známe za několik minut, 
karyotyp plodu za 48 - 72 hodin, většina dalších vyšetření do týdne. Za týden po výkonu 
je nutné kontrolní ultrazvukové vyšetření. 
 Choriová biopsie (CVS, odběr vzorku choriové tkáně) je prenatálně 
diagnostický test, který detekuje chromozomální abnormality plodu. K vyšetření se 
používají klky, které tvoří chorion. Buňky choria poskytují informaci obdobnou 
amniovým buňkám z  plodové vody. CVS se provádí mezi 10. - 12. týdnem těhotenství. 
U vícečetného těhotenství je realizována jen ve zcela úzce indikovaných případech, 
výhradně u bichoriálních dvojčat. Ve většině případů je volena transabdominální 
biopsie choria. Je zapotřebí přesné lokalizace dvou maxim choriových tkání, přepážek 
amniálních dutin a úponů pupečníku. Používají se dvě jehly, které jsou izolovaně 
zavedeny do příslušných míst dle předchozího ultrazvukového vyšetření. Po CVS se 
často zaznamenaly děložní kontrakce, a proto jsou indikovány tokolytika na přechodnou 
dobu. (Hájek, Z., 2000) 
5.5.7. Tokolýza  
Od preventivního užívání tokolytik se upustilo pro nejistý efekt a vedlejší účinky na 
matku. Vyskytnou-li se však kontrakce bez zjevného dilatačního efektu, je tokolytická 
léčba i nadále indikována, podobně jako aplikace kortikoidů k urychlení plicního zrání 
plodů. (Kulovaný, E., 2002) 
5.5.8. Cerkláž 
Cerclage je operační výkon používaný při inkompetenci děložního hrdla               
do 16. týdne gravidity, protože později je paradoxně vyšší riziko vyvolání předčasného 
porodu. Dříve se u dvojčat cerkláž prováděla preventivně, ale v poslední době se již od 
ní upustilo, protože nebyla prokázána efektivita.  Děložní hrdlo by mělo být raději  
sledováno ultrazvukovou  cervikometrií a častěji by měla být vyšetřována vaginóza a 
včas léčena. Cerclage by se neměla dělat jindy než jako tzv. salvage („záchranná) při 
opravdu pokročilém otevření porodních cest. Preventivní cerkláž je indikována jen u 
trojčetných a vícečetných gravidit. (Hájek, Z., 2004) 
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5.5.9. Palpační vyšetření 
Při vyšetřování děložního hrdla je důležitá nejen ultrazvuková cervikometrie, ale 
nesmíme zapomenout i na palpační vyšetření. V období 20. - 26. týdne těhotenství je 
nutné pravidelně (1 krát za dva týdny) vaginálně vyšetřovat stav děložního hrdla. 
Palpační vyšetření je samozřejmě doplněno i ultrazvukovou cervikometrií.  Po 20. týdnu 
gravidity bývá cervix 2 krát častěji zkrácen, ve 28. týdnu až 6 krát. 
Od 27. týdne gravidity se doporučuje vyšetřovat 1 krát do týdne, nejlépe jedním 
lékařem. Při sledování děložního hrdla se osvědčilo využívání skórovacích systémů-     
v ČR je nejvíce používáno skóre dle Bishopa.   
6. RIZIKA PŘI VÍCEČETNÉM TĚHOTENSTVÍ 
Každé vícečetné těhotenství je bráno jako rizikové. Organismus rodičky je 
zatěžován dvojnásobně (vícenásobně, dle počtu plodů) a to především děloha, srdce, 
oběhový systém, játra, ledviny a cévy dolních končetin. Rodička přibírá kolem dvaceti 
kilogramů během těhotenství (záleží na délce těhotenství). Dvojčata dohromady váží 
kolem šesti kilogramů, placenta kolem jednoho kilogramu, plodová voda také kolem 
jednoho kilogramu a rodička sama přibírá kolem deseti kilogramů.  
Mnohočetné těhotenství s sebou přináší i řadu těhotenských problémů (zvracení, 
anémie, krvácení, vysoký tlak, polyhydramnion, předčasné zkracování děložního 
čípku), které se vyskytují i u monočetného, ale u vícečetného jsou častější a s těžším 
průběhem. V důsledku těchto problémů je větší riziko potratu nebo předčasného porodu. 
Proto je důležitý zvýšený lékařský dohled a případná hospitalizace alespoň ke konci 
těhotenství. 
6.1. Rizika pro matku 
6.1.1. Potrat 
Příčinou vysoké potratovosti u monochoriálních dvojčat (12,7 %) je časně vznikající 
Twin to twin syndrom. U bichoriálních se pohybuje riziko abortu kolem 2,5 %. 
(Kulovaný, E., 2002) 
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6.1.2. Předčasný porod 
U jednočetné gravidity je riziko předčasného porodu dáno poměrem 1:100. U 
dvoučetné je riziko mnohem vyšší (1:10) a u trojčetné dokonce 1:4. V posledních letech 
v době asistované reprodukce přibývá vícečetných gravidit a tím i předčasných porodů. 
Obecně lze říci, že polovina těhotných rodí předčasně do dokončeného 37. týdne 
gravidity. Přitom v 16,6 % se rodí extrémně nezralé děti mezi 20. - 27. týdnem 
gravidity, 21 % mezi 28. - 31. týdnem a 16,8 % mezi 32. - 36. týdnem těhotenství. 
Největší riziko je u monochoriálních dvojčat a trojčat. (Klikar, J., 2004) 
Nejdůležitější je včasný záchyt hrozícího předčasného porodu. Velmi sensitivní 
metodou k včasnému záchytu hrozícího předčasného porodu je pravidelná 
transvaginální cervikometrie. Pouze palpační vaginální vyšetření je v tomto případě 
nedostačující. Průměrně se délka hrdla pohybuje kolem 32 - 46 mm. Zvýšenou 
pozornost vyžaduje zkrácení čípku pod 20 mm, kdy se již jedná o jasnou insuficienci. 
Riziko předčasného porodu se zvyšuje na 75 % při otevírání vnitřní branky a vzniku 
nálevky (funneling), která zaujímá více než polovinu čípku. V případě, že se při stress 
testu (kašel, tlak na fundus, posturální zátěž, Valsalvův manévr) zkrátí hrdlo o více než 
30 % a nálevka mění svůj charakter, jedná se o cervikální insuficienci. Proto je nutné 
provádět transvaginální cervikometrii pravidelně a posoudit tak dynamiku změn v délce 
hrdla. Ve 2. polovině těhotenství je doporučeno navštěvovat rizikovou poradnu každé   
2 - 3 týdny. Kromě ultrazvukové cervikometrie je častěji sledována i vaginóza a včasně 
léčena. 
Hlavní příčinou prematurity je mechanická nadměrná distenze dělohy. Samotný 
předčasný porod často začíná předčasným odtokem plodové vody. Důvodem častokrát 
bývá mateřská infekce a inkompetence děložního hrdla. Dalším příčinou předčasného 
porodu může být placentární insuficience. 
6.1.3. Nadměrně zvětšená děloha 
Břicho je velmi objemné a neodpovídá délce těhotenství. Při zevním vyšetřením 
jsou hmatné 3 velké části. Poslechově jsou zjištěny dvoje ozvy různých frekvencí. 
Zvětšená děloha omezuje trávicí trakt, proto se objevují ve větší míře zažívací potíže, 
obstipace a pálení žáhy. Vlivem zvýšení bránice se mohou objevit i dýchací obtíže. 
Nadměrně velká děloha má za následek taktéž častější močení a výskyt močových 
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infekcí. Důsledkem hyperlordózy, vzniklé jako kompenzace velké váhy dělohy, ženy 
trpí nesnesitelnými bolestmi zad. 
6.1.4. Rané gestózy, preeklampsie a hypertenze 
Výskyt časné gestózy je až 5 krát častější než u těhotenství s jedním plodem a 
preeklampsie 6 krát častější. 
K raným gestózám přiřazujeme ptyalismu (nadměrné slinění), nauzeu a vomitus 
matutinus, emesis gravidarum a celkem časté u vícečetného těhotenství je i hyperemesis 
gravidarum. 
Preeklampsie neboli EPH gestóza je kombinace hypertenze (krevní tlak nad 
140/90), proteinurie (více než 0,3g/den) a generalizovaného otoku (otoky v klidu 
nemizí) a s tím spojený i nárůst váhy (více než 0,5kg za týden). Pro snížení rizika 
vzniku preeklampsie většina rodiček užívá vitamíny a minerály (vápník, zinek, hořčík).  
Transitorní těhotenská hypertenze se vyvíjí po 20. týdnu gravidity a krevní tlak se 
vrací do normální hodnoty do 10 dnů po porodu. Protože matky s vícečetným 
těhotenstvím bývají častěji vyššího věku, mohou mít i chronickou hypertenzi, která je 
nezávislá na těhotenství a může se objevovat již před 20. týdnem těhotenství.  
6.1.5. Anémie (chudokrevnost) 
U většiny vícečetných gravidit diagnostikujeme hypochromní anemii, neboť se 
zvýšeně redistribuuje železo k plodům. Objem plazmy je zvýšený cca o 67 % při 
těhotenství s dvojčaty, až o 96 % u trojčat. Objem erytrocytů stoupá nad 25 %. Anémie 
musí být denně léčena suplementací železa a podáním acida folica . 
6.1.6. Krvácení  
Větší nároky na kontaktní plochu se mohou projevit krvácením placentárního 
původu (abrupce placenty) či při nepravidelnostech uložení placenty (placenta praevia). 
Zánik jednoho z plodů se může také projevit krvácením. Méně častějšími příčinami 
krvácení může být mola hydatidosa nebo polyp. 
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6.1.7. Varixy a otoky 
Vznik křečových žil na dolních končetinách i na vulvě je dán zhoršením venózní 
cirkulace, tlakem na velké cévy a zvýšenou tělesnou váhou. Pozornost musíme věnovat 
u křečových žil prevenci tromboembolické nemoci při i po porodu. Z podobných 
důvodů jako varixy vznikají i otoky, převážně dolních končetin. Pokud se objeví 
generalizovaný otok, měli bychom pomýšlet na možnost vzniku preeklampsie. 
(Kulovaný, E., 2002) 
6.2. Rizika pro plody 
6.2.1. Syndrom mrtvého plodu 
Jedná-li se o úmrtí jednoho plodu, je postup individuální. Syndrom DIC se 
manifestuje jen výjimečně, na rozdíl od jednočetných gravidit. U monozygotních 
dvojčat je procento úmrtí druhého dvojčete až 50%, přistupuje se tak primárně 
k císařskému řezu na živé dítě. U dizygotních dvojčat je riziko menší a postačí 
konzervativní léčba s pečlivým sledováním hemokoagulačních faktorů, ultrazvukovým 
sledováním růstu plodu a průtoku krve pupečníkem. 
6.2.2. IUGR (intrauterinní růstová retardace) 
Růstová retardace u jednoho plodu se vyskytuje u 23 % bichoriálních a u 34 % 
monochoriálních dvojčat. Při diagnostice lze využít rozdílu mezi oběma plody. 
Ultrazvukem lze odhalit rozdíl váhového odhadu mezi oběma plody více než 20 %, 
rozdíl biparietálních průměrů vyšší než 5 mm a obvodů bříšek více než 30 %. Při 
opakovaných ultrazvukových vyšetřeních každé dva týdny ve 2. polovině těhotenství 
zjišťujeme zástavu růstu, snížení pohybů a vzniku oligohydramnionu u jednoho z plodů. 
Dopplerovským ultrazvukovým vyšetřením sledujeme změnu průtoku v arteria 
umbilicalis a v arteria cerebri media. Dochází k centralizaci oběhu a poklesu rezistence 
v arteria cerebri media. 
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Růstová retardace postihující oba plody se objevuje v 1,7% u monochoriálních a 
v 7,5 % u bichoriálních dvojčat. Ultrazvuková diagnostika se zde neliší od jednočetné 
gravidity a měla by být ve 2. polovině těhotenství jednou za 2 - 3 týdny. 
6.2.3. Vrozené vývojové vady  
Vrozené vývojové vady se vyskytují 2 krát častěji u dvojčetných gravidit než u 
jednočetných. V poslední době se zvyšuje výtěžnost screeningových ultrazvuků mezi 
12. - 14. gestačním týdnem Při závažném postižení jednoho z plodů se navíc přistupuje 
k provedení selektivní fetoredukce do 16. týdnu gravidity.  
6.2.4. Syndrom fetofetální transfuze (twin to twin transfusion syndrom-TTTS) 
Syndromem fetofetální transfuze je postiženo 25 % monochoriálních biamniálních 
dvojčat. Vzniká zvýšením periferní rezistence v placentární cirkulaci jednoho z plodů. 
Kvůli placentárním cévním anastomózám se stává jeden plod donorem a druhý 
akceptorem. Fetoplacentární cirkulace je ve prospěch akceptora. Hrozí riziko potratu 
nebo předčasného porodu v důsledku děložních kontrakcí, které vznikly při 
polyhydramnionu akceptora.   
Při vyšetření donora je nápadná omezená fetoplacentární cirkulace. Rozvíjí se u něj 
IUGR, oligohydramnion, snižuje se náplň močového měchýře, redukují se pohyby a 
snižuje se průtok v arteria uterina.  
U akceptora jsou známky hypervolemie a přetížení fetoplacentární cirkulace, Na 
ultrazvuku je prokazatelný polyhydramnion, dilatace močového měchýře, postupný 
rozvoj hydropsu plodu, dilatace srdce a patologický průtok v cévním řečišti.  
Při podezření na TTTS je bezpodmínečně nutná okamžitá hospitalizace. 
K včasnému záchytu je proto důležité ultrazvukové vyšetření každé dva týdny              
po 2. polovině těhotenství. (Zwinger, A., 2004)  
7. ULOŽENÍ DVOJČAT V DĚLOZE 
Způsob uložení plodů je jedno z důležitých kritérií při rozhodování o způsobu 
vedení porodu (spontánně vaginální cestou nebo císařským řezem). Pohyby plodů 
v děloze jsou vždy větší v první polovině těhotenství. Poloha plodů může být tudíž 
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v tomto období značně proměnlivá. Později se uložení plodů ustaluje, především 
kvůli nedostatku prostoru a množství plodové vody. Plod A (rodí se první) je níže 
uložený a má vzhledem ke druhému plodu B (rodí se jako druhý) omezenější 
pohyblivost, danou větší fixací v pánvi. Avšak není také výjimkou, že se poloha plodů 
v děloze může změnit i těsně před porodem. Plody jsou uloženy v různých polohách a 
kombinacích.  
Plod A - Poloha podélná hlavičkou (PPHL) 
 Plod B - PPHL. Tento způsob uložení plodů je nejběžnější a vyskytuje se asi 
u 45 % dvoučetných těhotenství. Porod je možný vést spontánní vaginální 
cestou. 
 Plod B - poloha podélná koncem pánevním (PPKP). V některých případech 
je možné vést porod spontánní cestou, ale ve valné většině se provádí 
císařský řez. 
 Plod B - poloha příčná. V tomto případě je všeobecně doporučovaný 
císařský řez 
Plod A - PPKP 
 Plod B - PPHL. Zde hrozí v případě spontánního porodu tzv. kolizní poloha 
dvojčat (zaklínění hlaviček), proto se provádí císařský řez. 
 Plod B - PPKP. Obecně je zde doporučován císařský řez. 
 Plod B - poloha příčná. Doporučovaný je porod císařským řezem. 
Plod A-Poloha příčná. 
Vždy, když je první z plodů uložen v příčné poloze, je doporučovaný císařský řez. 
(Hájek, Z., 2004) 
8. POROD 
Stejně jako je každé vícečetné těhotenství rizikové, tak i porod vícerčat je rizikový. 
Nebezpečí úmrtí je až čtyřikrát vyšší než u porodu jednoho dítěte. 
Porod vícečetných těhotenství by měl být veden vždy v perinatologickém centru, 
kde mají odpovídající technické a personální zajištění porodnické, anesteziologické a 
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neonatologické. Nejdůležitějším faktorem je včasné přijetí rodičky a stanovení 
optimálního způsobu vedení porodu. Novorozenecké oddělení by mělo být náležitě 
zařízeno pro příjem vícerčat s nízkou a velmi nízkou porodní hmotností. Musí být tedy 
vybaveno kvalitní jednotkou intenzivní péče.  
Rodička by měla být včas informována o možných komplikacích, které mohou za 
porodu vzniknout a také o jejich řešeních (vyvolání porodu nebo císařský řez). 
Porod dvojčat v létech 1972 - 1973 (dle statistiky v USA) byl v 8 % případů veden 
císařským řezem, v létech 1983 - 1984 v 51 – 59 %. Nyní s rozvojem CTG 
monitorování, ultrazvukovým vyšetřením, možnostmi provedení obratu za ultrazvukové 
kontroly, epidurální analgezií a tokolýzou nastává mírný návrat k vaginálnímu vedení 
porodu. A to především z důvodu  6 – 7 krát vyšší morbiditě matek po porodech 
císařským řezem. (Calda, P., 2006) 
Metoda vedení porodu vícerčat se liší dle zvyklosti porodnice. Někde dávají 
přednost vaginálnímu porodu (samozřejmě jen pokud nejsou nějaké kontraindikace), 
někde zase dělají raději preventivně císařský řez.  O způsobu vedení porodu je 
rozhodováno především dle gestačního stáří plodů, odhadované hmotnosti plodů a jejich 
polohy. Avšak na rozhodnutí má vliv i časový odstup mezi porodem plodu A a B, obrat 
zevními hmaty, císařský řez v anamnéze a monoamniální dvojčata. 
Rozhoduje se vždy zkušený lékař a nejlépe celý lékařský tým dle následujících 
kritérií:  
• Gestační stáří 
Dvojčetná těhotenství jsou ukončována kolem 38. týdne těhotenství. Při delším 
trvání gestace by hrozilo intrauterinní odumření kvůli stárnutí placenty. Porod je možný 
vaginální cestou, pokud vyhovuje i poloha a hmotnost.  
Rodičky čekající monochoriální dvojčata by měly být preventivně hospitalizovány 
od 34. týdne těhotenství a těhotenství se ukončuje do 36. gestačního týdne císařským 
řezem, bez ohledu na polohu plodů. Monochoriální monoamniální by měly být 
porozeny do 34. týdne těhotenství. Bichoriální dvojčata by neměla přesáhnout 38. týden 
a matka nemusí být preventivně před porodem hospitalizována, pokud nemá žádné 
zdravotní problémy. (Hájek, Z., 2004) 
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• Hmotnost 
Pokud jde o předčasný porod vícerčat, kde je hmotnost odhadovaná do 1 500g, 
primárně se volí císařský řez. Při vaginálním porodu by totiž mohlo snadno dojít 
k otočení nestabilního plodu B do příčné polohy. 
Porodní hmotnost závisí na kvalitě výživy obou plodů jednou (společnou, 
monochoriální) nebo dvěma (každý plod má svoji placentu, bichoriální) placentami a 
také na gestačním stáří v době porodu. Např. Dvojčata narozená ve 32. týdnu váží         
2 000 g a ve 36. týdnu váží 2 500 g. Vliv na hmotnosti dětí má i konstituce těhotné 
(ženy malého vzrůstu nerodí obvykle velké děti).  
Většina dvojčat váží přibližně stejně. V případě, že se hmotnosti liší, může to být 
z důvodu většího vyživování jednoho plodu placentou na úkor druhého plodu, anebo 
může jít o vrozenou srdeční vadu. (Calda, P., 2006) 
• Poloha 
Vaginální porod je možný, pokud naléhají oba plody polohou podélnou hlavičkou. 
Je-li plod A polohou podélnou hlavičkou a plod B polohou podélnou koncem pánevním, 
postup je obdobný jako u jednočetného těhotenství v poloze koncem pánevní. Rodička 
se tedy sama musí rozhodnout, jaký postup bude zvolen. Musí být podrobně 
informována o výhodách a také případných komplikacích. Pokud je porodník opravdu 
zkušený, je možné takto postupovat i v případě, že plod B je v poloze příčné a provede 
vnitřní obrat plodu. Ten však je nebezpečný a vykazuje vyšší morbiditu, proto se 
k tomuto postupu přikloňuje, jen pokud je to výslovné přání matky.    
Ostatní varianty uložení plodů jsou indikací k primárnímu ukončení těhotenství 
císařským řezem. (Hájek, Z., 2004) 
• Časový odstup mezi porodem plodu A a B 
Při vaginálním porodu je doporučováno dodržet interval mezi porody obou plodů  
15 - 30min. Pokud je ale CTG záznam fyziologický, není důvod pospíchat a při 
kontinuálním monitorování porod prodloužit. U císařského řezu je nejvhodnější ukončit 
porod co nejrychleji, z důvodu možné apozice dělohy.  
Existují i případy, kdy porod plodu B byl realizován až za několik dnů po 
předčasném porodu plodu A. Samozřejmě pod podmínkou zachovalého vaku blan plodu 
B. Pupečník plodu A se podvazuje vstřebatelným materiálem a pahýl je opět zasunut do 
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hrdla děložního. Popřípadě je provedena cerclage. Při takovémto udržování těhotenství 
je dále monitorován plod, zánětlivé markery a koagulační parametry u matky. 
(Lomíčková, T., 2000) 
• Obrat zevními hmaty  
Obrat zevními hmaty na hlavičku je úspěšný dle literatury ve 46 – 75 % případů. 
Potíže mohou nastat u větších plodů, větší hmotnosti (více než 500 g) u plodu B než u 
plodu A, při abrupci placenty nebo při pupečníkové komplikaci. 
Podmínkou pro provedení zevního obratu je verifikace polohy a velikosti plodů, 
epidurální analgezie, ultrazvuková kontrola, CTG monitorování během i po obratu a 
možnost provedení akutního císařského řezu. Nejdůležitější podmínkou je zkušený a 
erudovaný porodník, který dobře ovládá techniku zevního i vnitřního obratu. 
(Lomíčková, T., 2000) 
 
• Císařský řez v anamnéze 
Císařský řez v minulém těhotenství není nutnou indikací k ukončení následujícího 
porodu císařským řezem. Jistou kontraindikací je však dřívější korporální císařský řez 
nebo ruptura dělohy. (Lomíčková, T., 2000) 
 
• Monoamniální dvojčata 
Tento typ dvojčat je vysoce rizikový s mortalitou 40 – 50 %. Musejí být od počátku 
gravidity sledovány v dobře vybavených pracovištích. Vyskytuje se u nich vyšší výskyt 
IUGR, fetofetálního transfúzního syndromu a intrauterinního odumření plodu. Z těchto 
důvodů je doporučován porod císařským řezem ve 32. - 34. týdnu těhotenství po 
indukci plicní zralosti. (Lomíčková, T., 2000) 
8.1. Vaginální porod 
Podmínkou, pro bezpečně vedený vaginální porod, je znalost polohy plodů, jejich 
velikosti, gestačního věku a také jeho momentálního stavu a kondice matky. Vaginální 
porod může probíhat spontánně nebo vyvolán uměle. Indikací k umělému vyvolání 
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může být například vysoký krevní tlak, opožděný nitroděložní vývoj, nebo pokud je 
těhotenství v termínu kolem 39. týdne, kdy ho je dobré ukončovat. 
Porodní asistentka musí na porodní sál připravit speciální kardiotokograf pro 
dvojčata, jehož součástí jsou dvě sondy na snímání ozev plodu a jedna na snímání 
děložní činnosti. Některé porodnice nemusejí vlastnit tento přístroj a místo něj jsou 
použity dva kardiotokografické přístroje. Pří snímání porodní asistentka dbá na to, aby 
nebyly snímány dvakrát ozvy jednoho plodu. Každý plod má vždy jinou srdeční akci. 
 Na sále by měla být zajištěna přítomnost ultrazvuku, který je důležitý především 
pro zjištění stavu a polohy plodu B po porodu plodu. Pro případný vznik komplikací je 
vhodné mít připraveny dva až tři porodnické balíčky, dva novorozenecké resuscitační 
balíčky a porodnické kleště či vakuumextraktor. Pro usnadnění porodnickým manévrů i 
pro větší pohodlnost matky je doporučené zajistit porod v epidurální analgezii.  
Kromě přístrojového vybavení porodní asistentka kontroluje, zda na porodním 
boxu je dostatečné množství léků a infuzí. Např. infuze s oxytocinem pro dostatečně 
silné kontrakce, infuze s tokolytikem pro případný porod druhého plodu císařským 
řezem, methylergometrin nebo oxytocin pro aktivní vedení třetí doby porodní atd. 
Při porodu musí být přítomný zkušený tým, sestávající z erudovaného porodníka, 
druhého porodníka, dvou porodních asistentek, z dvou neonatologů a anesteziologa (pro 
případ, že by musel být proveden vnitřní obrat). (Hájek, Z., 2004) 
Vaginální porod je vhodné vést v epidurální analgezii, neboť usnadňuje průběh 
porodu a působí příznivě na novorozence. Existuje však riziko poklesu krevního tlaku u 
matky. Pokud druhý plod je v nepříznivé poloze, je možné přejít k hluboké inhalační 
anestezii a provést vnitřní obrat a extrakci.  
Vaginální porod dvojčat se od porodu jednoho plodu v pár bodech liší. Během celé 
doby porodu musí být pečlivě sledován stav plodu (CTG, UZ) a také stav matky. 
V průběhu 1. doby porodní se preventivně zavádí intravenózní kanyla, neboť ve většině 
případů se dá očekávat neefektivní děložní činnost a měla by být aplikována infuze s 
oxytocinem. 
Druhá doba porodní probíhá v gynekologické poloze. Ve většině porodnic se 
provádí rutinně nástřih hráze (episiotomie). Po porodu prvního plodu (plod A) se nerodí 
placenta, pupečník se jen podváže a rodí se až po porodu druhého dítěte. Prvorozené 
dvojče je ohroženo krvácením do mozku z důvodu většího tlaku na hlavičku.  
Po porodu prvního plodu by druhý plod (plod B) měl být porozen co nejdříve            
(do 15 - 20 min). Musí být kontinuálně sledován kardiotokografem (CTG) a případně 
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ultrazvukem. Po porodu plodu A dochází k několikaminutové latenci děložních 
kontrakcí. Snažíme se ji zkrátit včasnou dirupcí vaku blan plodu B a podáním infuze 
s oxytocinem pro posílení kontrakcí. Občas může dojít ke komplikacím, kdy plod B 
změnil polohu nebo vstupuje do pánve atypicky, a musí být proveden akutní císařský 
řez. Plod B bývá častěji postižen hypoxií než plod A. 
Aktivní vedení třetí doby porodní (aplikací uterotonik) se provádí až po porodu 
plodu B, protože předčasná aplikaci by mohla způsobit hypoxii plodu B. Po porodu 
placenty musí být důkladně prohlédnut její tvar, celistvost, úpony pupečníků, počet blan 
a cévy.  (Calda, P., 2006) 
Ve čtvrté době porodní musí porodní asistentka zvláště dbát na dostatečnou retrakci 
dělohy, neboť při porodu vícečetného těhotenství hrozí častěji hypotonie děložní. Dále 
je pravidelně sledováno krvácení a stav poporodního poranění. Pokud narozené děti 
jsou zralé a nemají žádné zdravotní komplikace, mohou být přiloženy k prsu. zhledem 
k tomu, že vícerčata se rodí většinou předčasně, je však prioritní zabezpečení dostatečné 
péče neonatologů a dětských sester. Rodičce na konci čtvrté doby se měří vitální 
funkce. Cítí-li se dobře, moc nekrvácí a vitální funkce jsou fyziologické, může se 
vysprchovat a vymočit se (důležité pro zavinování dělohy). Poté je převezena na 
oddělení šestinedělí, které musí být předem informováno o porodu vícerčat. 
8.2. Císařský řez 
Císařský řez se indikuje v případě váhy plodů nižší než 2 000 g, když jsou plody 
v jiných polohách než hlavičkou (PPHL), pokud může dojít ke kolizi dvojčat           
(plod A - PPKP, plod B PPHL) nebo při předčasném porodu. Mezi další důvody může 
patřit také akutní zvýšení krevního tlaku, vznik preeklampsie a předčasné odlučování 
placenty. V necelých 3 % porodů dvojčat po vaginálním porodu plodu A musí dojít 
k akutnímu císařskému řezu plodu B. Plod je ohrožen komplikacemi jako např. výhřez 
pupečníku, předčasné odlučování placenty, akutní hypoxie atd. (Roztočil, A., 2001) 
Císařský řez neeliminuje traumatizaci plodů, zvláště při předčasném porodu. 
Největší komplikací, která může vzniknout je apozice dělohy po porodu plodu A. 
Z tohoto důvodu je doporučován cervikokorporální řez. Při vybavování plodu B je 
nutné co nejdelší dobu zachovat intaktní vak blan, verifikovat polohu plodu a přistoupit 
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k extrakci. Nachází-li se plod B v nepravidelné poloze a dochází-li k apozici dělohy, 
aplikují se tokolytika a rozšíří se uterotomie pro lehčí porod plodu.  
Císařský řez je možné provést v celkové i v regionální (epidurální) anestesii. 
Epidurální anestezie je pro plody příznivější a mohou být přiloženy k prsu přímo na 
sále, což stimuluje tvorbu mléka. Rodička se tak vyvaruje i nepříjemným poporodním 
komplikacím, např. zvracení.  (Lomíčková, T., 2000) 
9. SPECIFIKA U TROJČAT 
Rodičky čekající trojčata mají ještě méně dostupnou literaturu o těhotenství a 
porodu než rodičky s dvojčaty. Je to dáno tím, že ještě v minulých letech porod trojčat 
byl spíše výjimkou. V nynější době se však výskyt trojčetných těhotenství zvýšil díky 
metodám asistované reprodukce.  
Spontánní koncepce trojčat je vzácná, ale přesto se vyskytuje. Ve většině případů se 
jedná o dvě oplodněná vajíčka, z nichž se jedno začne ještě dále dělit. Narodí se tak 
jedna dvojvaječná dvojčata a jedno trojče ze samostatně oplodněného vajíčka. Vyskytují 
se také případy jednovaječných trojčat. Rozdělí se jedno vajíčko na tři části. Díky dobré 
prenatální péči a moderní technice se toto těhotenství brzy zjistí a je mu věnována 
zvýšená péče.  
V důsledku asistované reprodukce vznikají často vícečetná těhotenství, neboť se do 
dělohy zavádí více než jedno oplodněné vajíčko. Dříve se zavádělo pět a více vajíček 
najednou, aby byla zvýšená pravděpodobnost uhnízdění. Zjistilo se však, že je to 
zbytečné a hodně rizikové. V dnešní době se zavádí už jen dvě nebo tři vajíčka. Pokud 
se uhnízdí dvě, rodiče se s tím většinou smíří a neuvažuje o redukci jednoho z plodů, 
protože existuje riziko, že by i to druhé mohlo zemřít.  
V případě vzniku trojčat je to pro rodiče jistě šok a o možnosti redukce většinou 
uvažují. Redukce znamená upravení počtu živých tří plodů na dva. Provádí se za 
kontroly ultrazvuku zastavení srdíčka jednoho plodu (které je nejblíže jehle) přímým 
vpichem skrze břišní stěnu rodičky. Zákrok je téměř bezbolestný, i když to vypadá 
drasticky. Redukce s sebou nese samozřejmě i určitá rizika, ale to i vícečetné, zvláště 
pak trojčetné, těhotenství.  Rodiče si musí uvědomit, zda by reálně péči o tři děti 
najednou zvládli, mají dobré rodinné zázemí, rodiče, kteří by jim pomohli, dostatečně 
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velký byt či dům a dostatek financí. Na druhé straně je také stránka etická a s tím 
spojená práva nenarozeného dítěte na život. 
Pokud se rodiče rozhodnou, všechny tři děti si ponechat, musí se smířit s tím, že 
bude žena velkou část těhotenství hospitalizovaná v nemocnici. Trojčata se rodí ve 
valné většině císařským řezem. Minimalizuje se tak riziko pro rodičku i novorozeňata. 
Existuje i možnost podstoupit císařský řez použitím epidurální anestezie místo celkové 
narkózy a být tak při vědomí. To však záleží na možnostech dané porodnice a na 
lékařské indikaci. Děti tak mohou být ihned po porodu přiloženy k prsu k podpoření 
sacího reflexu. Záleží ale na gestačním stáří, protože velmi malé a nedonošené děti jsou 
převáženy ihned na dětskou kliniku a nepřikládají se k prsu. S epidurální anestezií 
odpadají i problémy spojené s narkózou a operační rána se také lépe hojí. (Rulíková, K., 
2002) 
 „Jedna studie trojčat ukázala, že mezi těhotenství nejvíce ohrožené špatným 
perinatálním výsledkem patří těhotenství nullipar.“ (Roger B. Newman, 2005, str. 18) 
Je prokázané, že i výživa matky má velký vliv na délku trojčetného těhotenství. 
Váhový přírůstek těhotných žen do 24. týdne gravidity menší než 16 kg negativně 
ovlivňuje růst plodu a rovněž snižuje i porodní hmotnost plodů. Ženy s podváhou by 
měly přibrat na váze na odpovídající ideální váhu vzhledem k jejich výšce během 
prvního trimestru a navíc dále hmotnost doporučenou jako běžný přírůstek 
v těhotenství. Mezi nutričně nejvíce ohrožené patří ženy mladé, nullipary, ženy 
s podváhou nebo s anamnézou předčasného porodu či porodu dítěte s nízkou porodní 
hmotností.  
Nejčastějšími komplikacemi trojčetného těhotenství je předčasný porod, potrat, 
preeklampsie, HELLP syndrom, Twin to twin syndrom a vrozené vývojové vady plodů. 
(Newman, R.  B., 2005) 
Jsou-li trojčata po porodu dostatečně velká a nemají žádné zdravotní problémy a 
má-li rodička pooperační ránu v pořádku, mohou jít domů po dvou až třech týdnech po 
porodu. Rodiče trojčat mohou požádat svůj městský (obecní úřad) o pomoc. Neexistují 
žádná pravidla nebo zákony či vyhlášky, dle kterých by úřady postupovaly. Rodina 
může mít nárok na nákup levnějších plen nebo nárok na peněžitou podporu Vše záleží 
na ochotě úřadu.  Úřad (odbor sociální péče nebo péče o rodinu) ze všeho nejčastěji 
poskytuje pomocnici - ošetřovatelku do jednoho roku dětí. Zpravidla je to zdravotní 
sestra, zaměstnaná na 4 - 6hodin denně. Je to však velký zásah do soukromí rodiny. 
(Rulíková, K., 2002) 
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II. EMPIRICKÁ ČÁST 
10. CÍL VÝZKUMU 
1. Objasnit, zda byly rodičky dostatečně informovány o vícečetném těhotenství a 
jaký byl jejich zdroj informací 
2. Určit, jaký byl nejčastější způsob početí a zda má vliv na komplikace vzniklé 
v průběhu těhotenství 
3. Zjistit, zda i přes rizikové těhotenství se rodičky účastní předporodních kurzů, 
cvičení a plavání  
4. Určit, jaké zdravotní problémy se vyskytují nejvíce a zda byla kvůli nim nutná 
hospitalizace 
5. Zjistit, v jakém týdnu těhotenství ženy nejčastěji rodily 
6. Ověřit, jestli u vícečetného těhotenství je nejčastějším porodem císařský řez a 
zda je akutní či plánovaný 
11. POUŽITÉ METODY A ZKOUMANÝ SOUBOR 
11.1. Použité metody 
Pro výzkumnou část mé bakalářské práce byla použita metoda dotazníku, který 
jsem samostatně sestavila. Pilotní průzkum vyplňovalo 5 respondentek a po 
vyhodnocení výsledků nebylo nutné žádné otázky upravovat. Dotazník obsahuje 23 
otázek (Formulář dotazníku - viz Příloha č. 1). 
Otázky s číslem 1, 2 a 10 jsou otevřené. Z otázky číslo 3 (polootevřená) bylo 
možné vybrat více odpovědí. Otázky číslo 6, 7, 8, 9, 15 a 18 jsou polootevřené 
s možností jedné odpovědi. Otázky číslo 4, 5, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 19, 20, 21, 22 a 23 
jsou uzavřené s možností jedné odpovědi. 
Dotazník se především zabýval otázkou informovanosti o vícečetném těhotenství, 
způsobem početí, účastí na předporodních kurzech, cvičení nebo plavání. Dále byly 
obsaženy dotazy týkající se hospitalizace během těhotenství, zdravotních problémů 
rodičky, léků v těhotenství a porodu. 
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Dotazník vyplňovaly členky Klubu dvojčat a vícečat (více informací o klubu - viz 
Příloha č.2) a známé - matky dvojčat.  
11.2. Zkoumaný soubor  
Pro svůj průzkum jsem oslovila 105 matek s dvojčaty. Nepodařilo se mi nalézt 
matku s trojčaty či čtyřčaty. Návratnost byla 100 %. 5 dotazníků bylo vyřazeno pro 
neúplné vyplnění a hodnoceno tedy bylo 100 dotazníků.  
12. INTERPRETACE DAT 
 Následující část se zabývá vyhodnocením odpovědí z dotazníků. Pro větší 
názornost a přehlednost uvádím i tabulky a grafy. 
Otázka č.1 
Jaký je Váš věk? 
Tabulka 1: Věk 
Věk ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
25 let 3 3 % 
26 let  3 3 % 
27 let 7 7 % 
28 let 8 8 % 
29 let 12 12 % 
30 let 13 13 % 
31 let 8 8 % 
32 let 12 12 % 
33 let 8 8 % 
34 let 6 6 % 
35 let 7 7 % 
36 let 6 6 % 
37 let 4 4 % 
40 let 2 2 % 
41 let 1 1 % 
celkem 100 100 % 
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Komentář 
Nejvíce oslovených žen bylo ve věku 30 let (13 %), 29 let a 32 let (oboje po 12 %), 
28 let, 31 let a 33 let (po 8 %). Ve věku 27 a 35 let odpovídala každá skupina po 7 %. 
Ve věku 34 let zodpovídalo 6 % a taktéž i ženy s 36 roky. Ve věku 37 let odpovídaly 4 
%, ve věku 25 let 3 %, ve věku 26 let také 3 %, ve věku 40 let 2 % a 1 % žen bylo ve 
věku 41 let.  
Otázka č.2 
Kolikátý v pořadí byl tento porod dvojčat/trojčat? 
Tabulka 2: Pořadí porodu dvojčat 
Pořadí porodu 
vícerčat 
ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
1. 74 74 % 
2. 21 21 % 
3. 1 1 % 
4. 3 3 % 
6. 1 1 % 
celkem 100 100 % 
Graf 1: Pořadí porodu dvojčat 
 
Komentář 
Největší procento žen (tj. 74 %) uvedlo, že porod dvojčat byl jejich úplně prvním 
porodem vůbec. Jako 2. porod v pořadí napsalo 21 % matek a jako 4. v pořadí uvedlo 
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3% žen. V pořadí 3. porod uvedla 1 žena (tj. 1 %) a taktéž jedna žena (1 %) uvedla 6. 
pořadí. 
Otázka č.3 
Kdo (co) Vás nejvíce informoval/o o zvláštnostech vícečetného těhotenství? 
a) Lékař 
b) Porodní asistentka 
c) Literatura 
d) Internet 
e) Kamarádka 
f) Jiné:…………….. 
Tabulka 3: Informace 
Informace ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) Lékař 35 35 % 
b) Porodní asistentka 7 7  % 
c) Literatura 36 36 % 
d) Internet 50 50 % 
e) Kamarádka 3 3 % 
f) Jiné 14 14 % 
Graf 2: Informace 
 
Komentář 
U této otázky bylo možné zvolit více odpovědí. Nejvíce informací o vícečetném 
těhotenství je dostupných z internetu, což uvedlo 50 respondentek (tj. 50 %). Další 
informace ženy získávaly z knižní literatury (časopisy uvádějí v možnosti za d) ), 
uvedlo 36 žen (tj. 36 %). Lékaři nejvíce informovali 35 žen (tj. 35 %) a porodní 
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asistentky 7 žen (tj. 7 %). Kamarádky (matky dvojčat-dopisovaly všechny ženy, které si 
zvolily tuto odpověď) informovaly 3 ženy (tj. 3 %). 
Odpověď f) zvolilo14 žen (tj. 14 %). Nejvíce zmiňovaný byl Klub dvojčat a vícečat 
(5 žen) a dále pak časopisy-převážně zahraniční (4 ženy). 3 ženy mají zdravotnické 
vzdělání (2 porodní asistentky, 1 všeobecná zdravotní sestra) a informace nemuseli 
nikde dohledávat. 2 ženy jsou samy z dvojčat a řídily se tak dle svých zkušeností a 
zkušeností jejich maminky.  
Otázka č.4 
Myslíte si, že jste měla dostatečné množství informací během těhotenství? 
a) Ano, byla jsem dobře informována a víceméně mě nic nepřekvapilo 
b) Informace, ke kterým jsem měla přístup, byly nekompletní nebo špatně 
srozumitelné 
c) Ne, informace, které bych ráda měla, pro mne bohužel nebyly dostupné 
Tabulka 4: Míra informovanosti 
Množství informací ABSOLUTNÍ POČET 
RELATIVNÍ 
POČET 
a) Ano, byla jsem dobře informována a víceméně mě nic 
nepřekvapilo 76 76 % 
b) Informace, ke kterým jsem měla přístup, byly 
nekompletní nebo špatně srozumitelné 21 21 % 
c) Ne, informace, které bych ráda měla, pro mne bohužel 
nebyly dostupné 3 3 % 
celkem 100 100 % 
Graf 3: Míra informovanosti 
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Komentář 
Dobře informováno o vícečetném těhotenství (tedy možnost a) ) bylo 76 % žen. 
S menšími problémy při shánění informací o mnohočetné graviditě (odpověď b) ) se 
potýkalo 21 % žen a 3 % matek uváděla, že informace byly pro ně bohužel nedostupné 
(odpověď c) ). 
Otázka č.5 
Početí bylo: 
 a)  Spontánní 
 b)  Umělým oplodněním 
Tabulka 5: Početí 
Početí ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) spontánní 68 68 % 
b) umělým oplodněním 32 32 % 
celkem 100 100 % 
Graf 4: Početí 
 
Komentář 
U 68 % žen vzniklo těhotenství po spontánní koncepci. 32 % matek mělo problémy 
s otěhotněním a muselo být uměle oplodněno. 
Otázka č.6 
Navštěvovala jste předporodní kurzy? 
a) Ano 
b) Ne, uveďte důvod:………………………………………………. 
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Tabulka 6: Účast na předporodních kurzech 
Účast na předporodních kurzech ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) ano 29 29 % 
b) ne 71 71 % 
celkem 100 100 % 
Graf 5: Účast na předporodních kurzech 
 
Graf 6: Důvody neúčasti na předporodních kurzech 
 
Komentář 
Předporodních kurzů se účastnilo 29 % žen. Celých 71 % na předporodní kurzy 
vůbec nechodilo.  
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Udávaly i několik důvodu, proč se jich nezúčastnily (následující procenta jsou 
počítány ze 71 % žen, které se neúčastnily kurzů). Nejčastěji to ženám lékař či porodní 
asistentka (31 žen - tj. 44 %) zakázala, z důvodu rizikové gravidity anebo již byly 
v době konání kurzů hospitalizované. 15 žen (tj. 21 %) považovalo kurzy pro ně za 
zbytečné, neboť je absolvovaly již v předešlém těhotenství. Až 12 (tj. 17 %) 
respondentek nemělo dostatek času, již z důvodu péče o staršího potomka, stěhování, 
rozchodu s partnerem nebo vysokoškolského studia. Jako důvod neúčasti byla udávána i 
špatná dostupnost z místa bydliště (6 žen - 8 %), nebo že se v blízkosti žádné kurzy 
nekonají. Neúčast také vysvětlovaly vysokou cenou předporodních kurzů (3 ženy - 4 %) 
či se jim nikam nechtělo chodit (2 ženy - 3 %). 2 ženy (3 %) kurzy považovaly jen za 
moderní záležitost a pro ně nepřínosné. 
Otázka č.7 
Chodila jste v těhotenství plavat? 
 a)   Ano 
 b)   Ne, uveďte důvod:……………………………………………… 
Tabulka 7: Plavání 
Plavání ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) ano 20 20 % 
b) ne 80 80 % 
celkem 100 100 % 
Graf 7: Plavání 
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Graf 8: Důvody neúčasti na plavání 
 
Komentář 
Plavecký bazén v graviditě navštěvovalo 20 % žen. A 80 % žen na plavání vůbec 
nechodilo.  
Následující procenta jsou počítány z 80 % žen, které nechodily plavat. Nejčastěji 
jim to lékař nedoporučil (35 žen – tj. 44 %). Dalším udávaným důvodem, proč 
nechodily, byla obava ze vzniku možné infekce z vody (13 žen – tj. 16 %). 9 žen (tj. 11 
%) udávalo jako důvod nedostatek času (péče o dítě, zařizování bytu nebo 
vysokoškolského studia). Plavání pro mnohé není koníčkem (5 žen - 6 %) a některým se 
jen nechtělo chodit do bazénu (8 žen - 10 %). Pro ženy, které bydlí na vesnici, je občas 
problém s dopravou (6 žen – tj. 8 %). Dalšími důvody jsou i zdravotní problémy žen, 
některé trpí na ekzémy nebo mykózy (4 ženy - 5 %) a bazén pro ně není vhodný.  
Otázka č.8 
9. Zúčastnila jste se kurzů těhotenského cvičení? 
 a)   Ano 
 b)   Ne, uveďte důvod:…………………… 
Tabulka 8: Cvičení 
Cvičení ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) ano 21 21% 
b) ne 79 79% 
celkem 100 100% 
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Graf 9: Cvičení 
 
Graf 10: Důvody neúčasti na těhotenském cvičení 
 
Komentář 
Cvičení bývá součástí předporodních kurzů, a proto v mnoha případech účast na 
kurzech byla stejná jako účast na cvičení. Cvičit chodilo 21 % žen. Cvičení se 
neúčastnilo 79 % žen.  
Hlavní příčinou neúčasti na cvičení je zákaz od lékaře (42 žen - 53 %) z důvodu 
rizikovosti těhotenství. Důvodem byl i nedostatek času (10 žen - 13 %), kvůli péči o 
potomka nebo vysokoškolskému studiu. Některé raději cvičily samy doma                    
(9 žen - 12 %) než v kolektivu, nejčastěji těhotenskou jógu nebo na gymnastickém míči. 
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Pár ženám se nechtělo, protože je cvičení nebaví (9 žen - 11 %), anebo to považovaly za 
nepřínosné. Některé uváděly, že v blízkosti bydliště se takové kurzy cvičení nepořádají 
(9 žen - 11 %).  
Otázka č.9 
Byla jste v době těhotenství hospitalizována v nemocnici? 
a) Ano, z jakého důvodu:…………………………………………...  
        v jakých týdnech těhotenství:……………………………… 
b) Ne 
Tabulka 9: Hospitalizace 
Hospitalizace ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) ano 56 56 % 
b) ne 44 44 % 
celkem 100 100 % 
Graf 11: Hospitalizace 
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Graf 12: Důvody hospitalizace 
 
Komentář 
Hospitalizováno v nemocnici nemuselo být 44 % respondentek. U 56 % žen se 
vyskytl nějaký zdravotní problém, kvůli kterému musela být hospitalizována.  
 Následující procenta jsou počítány z 56 % žen, které byly hospitalizovány. 
Nejčastěji musely v nemocnici ležet z důvodu hrozícího předčasného porodu. Ten se 
projevoval tvrdnutím břicha (10 žen - 18 %), brzkým zkracováním děložního čípku 
nebo předčasným otevíráním (10 žen - 18 %). Tvrdnutí břicha se nejvíce vyskytovalo 
v období kolem 28. – 32. týdne těhotenství, předčasné otevírání v rozmezí 28. - 33. 
týdne.  
Dalšími častými důvody hospitalizace byla v 16 % (9 žen) hypertenze (spíše ke 
konci těhotenství) a v 11 % (6 žen) krvácení (spíše na začátku těhotenství). V 9 %        
(5 žen) ještě dodržovaly ve zdravotnických zařízeních preventivní hospitalizaci před 
porodem (nejčastěji udávaly od 28. týdne těhotenství). 5 % (3 ženy) žen udávalo jako 
příčinu pobytu v nemocnici cerkláž. Dalšími důvody byl hyperstimulační syndrom       
(2 ženy – tj. 3 %), otoky ve 3 % - 2 ženy - (ke konci gravidity), ve 3 % (2 ženy) horečka 
(nejvíce udávaný 26. týden) a ve 2 % (1 žena) také zmíněná hrozící preeklampsie       
(ve 36. týdnu). Ve 4 % (2 ženy) případů pro mě bylo zarážející jako důvod hospitalizace 
přenášení, které v případě vícečetné gravidity není doporučováno z hlediska 
insuficience placenty. 
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Problémy, kvůli kterým žena musela být hospitalizována, ale nemusely být jen 
z jejich zdravotních problémů. Jako důvod byla uváděna i stagnace váhy dětí                
(2 ženy – tj. 4 %), zvýšená srdeční činnost dětí (1 žena – tj. 2 %) či obava z existence 
1placenty (1 žena – tj.2 %). 
 
Otázka č.10 
Kolik jste přibyla na váze během těhotenství? 
 
Tabulka 10: Váhový přírůstek 
Váhový přírůstek ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
5 kg 1 1 % 
7 kg 3 3 % 
8 kg 2 2 % 
10 kg 6 6 % 
11 kg 7 7 % 
12kg 5 5 % 
13 kg 6 6 % 
14 kg 3 3 % 
15 kg 11 11 % 
16 kg 7 7 % 
17 kg 8 8 % 
18 kg 7 7 % 
19 kg 3 3 % 
20 kg 13 13 % 
21 kg 1 1 % 
22 kg 3 3 % 
25 kg 4 4 % 
26 kg 2 2 % 
28 kg 1 1 % 
29 kg 1 1 % 
30 kg 3 3 % 
33 kg 1 1 % 
34 kg 2 2 % 
celkem 100 100 % 
Komentář 
Nejčastěji ženy při vícečetném těhotenství přibraly 20 kg (13 %) a 15 kg (11 %). 
Nejméně - tedy 5 kg přibrala 1 žena (1 %) a nejvíce – 34 kg - přibrala 2% matek. 
50 
 
7 kg přibrala 3 % žen, 8 kg přibrala 2 %, 10 kg přibralo 6 %, 11 kg přibralo 7 %,    
12 kg přibralo 5 %, 13 kg přibralo 6 %, 14 kg přibrala 3 %, 16 kg přibralo 7 %, 17 kg 
přibralo 8 %, 18 kg přibralo 7 % a 19 kg přibrala 3 % žen.  
Jedna žena (1 %) přibrala 21kg, 3 % přibralo 22 kg, 4 % přibrala 25 kg, 2 % 
přibrala 26 kg, jedna žena (1 %) přibrala 28 kg, taktéž jedna žena přibrala 29 kg, 3 % 
přibralo až 30 kg a jedna žena 33 kg. 
Otázka č.11 
Zvracela jste během těhotenství? 
 a) Ano, po celou dobu těhotenství 
 b) Ano, jen na začátku těhotenství 
 c) Ano, jen na konci těhotenství 
 d) Ne 
Tabulka 11: Zvracení 
Zvracení ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) Ano, po celou dobu těhotenství 3 3 % 
b) Ano, jen na začátku těhotenství 39 39 % 
c) Ano, jen na konci těhotenství 1 1 % 
d) Ne 57 57 % 
celkem 100 100 % 
Graf 13: Zvracení 
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Komentář 
Při vícečetné graviditě 57 % matek vůbec nezvracelo a 39 % zvracelo jen na 
začátku těhotenství. Jen 3 % respondentek trpělo na žaludeční obtíže po celou dobu 
těhotenství a jedna žena uváděla, že zvracela hlavně na konci těhotenství. 
Otázka č.12 
Měla jste vysoký krevní tlak (hypertenzi) během těhotenství? 
 a)  Ano,měla jsem ho i před těhotenstvím 
 b)  Ano, jen v těhotenství  
 c)  Ne 
Tabulka 12: Hypertenze 
Hypertenze ABSOLUTNÍ POČET 
RELATIVNÍ 
POČET 
a) Ano, měla jsem ho i před těhotenstvím 4 4 % 
b) Ano, jen v těhotenství  24 24 % 
c) Ne 72 72 % 
celkem 100 100 % 
Graf 14: Hypertenze 
 
Komentář 
Vysoký krevní tlak v těhotenství vůbec nepostihl 72 % žen. 24% případů trpělo 
hypertenzí jenom v těhotenství a 4 % trpěla na vysoký tlak i před otěhotněním 
52 
 
Otázka č.13 
Trpěla jste na otoky během těhotenství? 
 a)  Ano 
 b)  Ne 
Tabulka 13: Otoky 
Otoky ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) ano 43 43 % 
b) ne 57 57 % 
celkem 100 100 % 
 
Graf 15: Otoky 
 
Komentář 
Problémy s edémy vůbec nemělo 57 % žen a zbylých 43 % otoky v těhotenství 
trpělo. 
Otázka č.14 
Měla jste bílkovinu v moči během těhotenství? 
 a)  Ano 
 b)  Ne 
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Tabulka 14: Proteinurie 
Proteinurie ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) Ano 13 13 % 
b) Ne 87 87 % 
celkem 100 100 % 
Komentář 
Téměř většině žen – 87 % - nebyla bílkovina v moči prokázána a 13% mělo 
problémy s proteinurií. 
Otázka č.15 
Užívala jste nějaké léky v těhotenství? 
 a)  Ano,jaké:……………………………………. 
 b)  Ne 
 
Tabulka 15: Léky v těhotenství 
Léky v těhotenství ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) Ano 70 70 % 
b) Ne 30 30 % 
celkem 100 100 % 
 
Graf 16: Léky v těhotenství 
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Graf 17: Nejužívanější léky v těhotenství 
 
Komentář 
Ve 30 % případů ženy nemusely užívat žádné medikamenty. Ale 70 % žen už 
léky užívat muselo.  
Následující procenta u léků jsou spočítány ze 70 % žen, které léky užívaly. 
Nejčastěji byl užíván hořčík (46 žen - 37 %), vitamíny pro těhotné (18 žen - 14 %),  
Gynipral (při známkách předčasného porodu) – 10 žen (tj. 8 %), antihypertenziva         
(9 žen - 7 %), antibiotika (7 žen – tj. 6%) a železo (7 žen – tj. 6%). Dále respondentky 
jmenovaly léky: kyselinu listovou (4 ženy – tj. 3 %), antikoagulancia (4 ženy – tj. 3 %), 
Letrox či Euthyrox (4 ženy - 3 %), kortikoidy (indukce plicní zralosti plodů) – 4 ženy  
(3 %), antiemetika (3 ženy – tj. 2 %), Utrogestan (3 ženy - 2 %), Ascorutin (3 ženy - 2 
%), vápník (2 ženy – tj. 2 %) a antacida (2 ženy – tj. 2%).  
Otázka č.16 
Zhoršil se Vám zrak během těhotenství? 
 a)  Ano 
 b)  Ne 
 
Tabulka 16: Zhoršení zraku 
Zhoršení zraku ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) Ano 8 8 % 
b) Ne 92 92 % 
celkem 100 100 % 
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Komentář 
Většina žen (92 %) nezaznamenala zhoršení zraku v průběhu těhotenství. A 8 % 
vidělo hůře než před těhotenstvím. Pod tuto otázku mi 2 ženy dopsaly, že se jim zrak 
zhoršil až v šestinedělí.   
Otázka č.17 
Měla jste těhotenskou cukrovku (gestační diabetes)? 
 a)  Ano, ale diabetes jsem měla před těhotenstvím a mám i po porodu 
 b)  Ano, po porodu problémy již vymizely 
 c)  Ne 
Tabulka 17: Gestační diabetes 
Gestační diabetes 
ABSOLUTNÍ 
POČET 
RELATIVNÍ 
POČET 
a)  Ano, ale diabetes jsem měla před těhotenstvím a mám 
i po porodu 
0 0 % 
b)  Ano, po porodu problémy již vymizely 17 17 % 
c)  Ne 83 83 % 
celkem 100 100 % 
Komentář 
Z odpovědí jsem vyhodnotila, že gestační diabetes nebyl tak častý, u 83 % 
respondentek problémy s těhotenskou cukrovkou vůbec nebyly. Gestační diabetes mělo 
17 % žen a po porodu problémy již vymizely. Nevyskytl se žádný případ (0 %) diabetu 
mellitu I. nebo II. typu. 
 
Otázka č.18 
Krvácela jste během těhotenství? 
 a) Ano, ve kterém týdnu:………………….. 
 b) Ne 
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Tabulka 18: Krvácení 
Krvácení ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) Ano 27 27 % 
b) Ne 73 73 % 
celkem 100 100 % 
Komentář 
Během celé délky těhotenství nekrvácelo 73 % respondentek. 27 % respondentek 
krvácení postihlo, ale nebylo to vždy indikací k hospitalizaci. Nejčastější krvácení 
matky zaznamenávaly v 1. trimestru a kolem 30. týdne gravidity. 
Otázka č.19 
Byla u Vás provedena amniocentéza (odběr plodové vody)? 
a) Ano 
b) Ne 
 
Tabulka 19: Amniocentéza 
Amniocentéza ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) Ano 12 12 % 
b) Ne 88 88 % 
celkem 100 100 % 
Graf 18: Amniocentéza 
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Komentář 
Odběr plodové vody byl proveden jen u 12 % žen a 88 % amniocentézu podstoupit 
nemuselo.  
Otázka č.20 
 V jakém týdnu těhotenství se dvojčata/trojčata narodila? 
a) méně než 36. 
b) 37. 
c) 38. 
d) 39. 
e) více než 39 
Tabulka 20: Gestační týden při porodu 
Gestační týden při porodu ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) méně než 36. 35 35 % 
b) 37. 29 29 % 
c) 38. 25 25 % 
d) 39. 9 9 % 
e) více než 39. 2 2 % 
celkem 100 100 % 
 
Graf 19: Gestační týden při porodu 
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Komentář 
Výsledky potvrzují, že vícečetné těhotenství je rizikové a ženy rodí předčasně. 
Těhotenství kratší než 36 týdnů gravidity udává 35 % respondentek a 29 % 
respondentek rodilo v 37. týdnu. Mnohočetná gravidita by měla být ukončováno 
nejpozději v 38. týdnu těhotenství a 25 % respondentek v tomto období také rodilo. Ale 
vyskytovaly se i ženy, které rodily déle - v 39. týdnu gravidity 9 % respondentek a déle 
než v 39. týdnu 2 % respondentek.  
Otázka č.21 
Porod byl: 
 a)  spontánní-vaginální cestou 
 b)  klešťový 
 c)  za pomocí vakuumextraktoru 
 d)  císařským řezem 
Tabulka 21: Porod 
Porod ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) spontánní-vaginální cestou 22 22 % 
b) klešťový 0 0 % 
c) za pomocí vakuumextraktoru 1 1 % 
d) císařským řezem 77 77 % 
celkem 100 100 % 
Graf 20: Porod 
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Komentář 
Nejčastějším způsobem vedení porodu dvojčat (77 %) je císařský řez. Spontánní 
porod vaginální cestou podstoupilo 22 % tázaných a vyskytla se i jedna odpověď (1 %) 
porodu za pomocí vakuumextraktoru. Klešťovému porodu se nepodrobila žádná 
respondentka (0 %).  
Otázka č.22 
Pokud jste rodila vaginální cestou,: 
a) dělali Vám nástřih (epiziotomii) 
b) nedělali Vám nástřih, ale měla jste porodní poranění 
c) nedělali Vám, nástřih a neměla jste ani žádné porodní poranění 
Tabulka 22: Porod-vaginální cestou 
Porod-vaginální cestou 
ABSOLUTNÍ 
POČET 
RELATIVNÍ 
POČET 
a) dělali Vám nástřih ( epiziotomii) 19 82 % 
b) nedělali Vám nástřih, ale měla jste porodní poranění 2 9 % 
c) nedělali Vám nástřih a neměla jste ani žádné porodní 
poranění 
2 9 % 
celkem 23 100 % 
Komentář 
23 respondentek rodilo spontánně vaginální cestou (22 žen) a také za pomocí 
vakuumextraktoru (1 žena). Z toho 19 respondentkám (tj. 82 %) byl při porodu udělán 
nástřih hráze (episiotomie). Vyskytly se i 2 ženy (tj. 9 %), kterým nebyl udělán nástřih, 
ale měli porodní poranění a 2 ženy (9 %) neměly vůbec žádné poranění.   
Otázka č.23 
 Pokud byl porod císařským řezem, byl: 
 a)  plánovaný 
 b)  akutní 
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Tabulka 23: Porod-císařský řez 
Porod-císařský řez ABSOLUTNÍ POČET RELATIVNÍ POČET 
a) plánovaný 40 52 % 
b) akutní 37 48 % 
celkem 77 100 % 
Komentář 
Císařský řez musel být proveden 77 respondentkám. Z toho 40 žen (tj. 52 %) mělo 
císařský řez naplánovaný a 37 (tj. 48 %) muselo podstoupit akutní císařský řez. 
13. DISKUZE 
V diskuzi se zabývám základními problémy, které byly zjištěny kvantitativním 
výzkumem. Jsou zde zahrnuty výsledky cílů, jež jsem si stanovila na začátku mé práce. 
Dotazník byl určen všem matkám dvojčat a vícerčat. Bohužel se mi nepodařilo 
oslovit žádnou matku trojčat či čtyřčat, proto je můj výzkum zaměřený na dvojčetná 
těhotenství.  
Při výběru respondentek jsem nestanovila žádné věkové rozmezí. Nejvíce 
oslovených žen bylo ve věku kolem 29 - 35let. Nejmladší žena měla 25 let a nejstarší 41 
let. Průměrný věk je 31,5 let. Pro 74 % žen porod dvojčat byl vůbec 1. porodem 
v pořadí a dále pro 21 %  2.  porodem v pořadí. Vyskytla se i jedna matka, která rodila 
po šesté.  
Váhový přírůstek se odráží na týdnu těhotenství při porodu. Čím dříve rodila, tím 
méně kilogramů přibrala. Nejmenší počet přibraných kilogramů bylo uvedeno 5 kg 
(porodila před 36. týdnem gravidity) a největší váhový nárůst zaznamenaly dvě ženy a 
to 34 kg. Průměrný váhový nárůst činí 15kg. 
Cíl č. 1: Objasnit, zda byly rodičky dostatečně informovány o vícečetném 
těhotenství a jaký byl jejich zdroj informací 
Otázka č. 3 se zabývala od koho nebo z čeho byly rodičky nejvíce informovány. 
Celkově byly ženy nejvíce informovány z internetových stránek (50 %), dále z literatury 
(36%) a od lékaře (35 %). 14 % žen si nevybralo ani jednu z možností a samy 
dopisovaly, že získaly informace z Klubu dvojčat (5 žen), z časopisů (4 ženy), 3 ženy 
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mají zdravotnické vzdělání a 2 ženy jsou samy z dvojčetného těhotenství a řídily se 
radami matky.  
Otázka č. 4 byla zaměřená na spokojenost či nespokojenost s informacemi o 
vícečetné graviditě. Celkově 76 % žen bylo spokojeno s mírou informovanosti, 21 % 
žen považovalo informace za nesrozumitelné nebo nekompletní a 3 % žen k nim nemělo 
dostatečný přístup. 
Informací o vícečetném těhotenství u nás v ČR není moc a jsou málo dostupné. To 
potvrzují i výsledky mého dotazníku. Následující výsledky jsou rozděleny do tří částí 
dle možností u otázky č. 4. a v nich jsou zmíněny zdroje informací. Uvedená procenta 
v každém odstavci jsou spočítané vždy pro danou skupinu odpovědí. 
Ženy, které odpověděly možnost za a) v otázce č. 4 (byly s informacemi spokojeny 
a nic je nepřekvapilo v průběhu těhotenství), nacházely nejvíce informací na internetu 
(36 %). Existuje i několik internetových stránek zaměřených přímo na dvojčata, 
vícerčata, těhotenství či porod. Informace jsou srozumitelné, někdy sice neúplné, ale pro 
rodičky dostačující. Byly spokojeny i s informacemi od svých lékařů (25%) či 
porodních asistentek (5 %) a byly pro ně dostačující. Literaturu hodnotilo kladně 21 % 
žen a časopisy 2,5 %. Vystačily si i s informacemi od svých kamarádek (2,5 %) či 
maminek (matky dvojčat, 1,5 %), nebo navštěvovaly kluby dvojčat (4 %) či jsou samy 
zdravotnicemi (2,5%-2 porodní asistentky a 1 všeobecná zdravotní sestra). 
Skupina 21 žen hodnotila informace za málo srozumitelné a nekompletní. Největší 
problém tvoří knihy (odpovědělo 52 %) o vícečetném těhotenství, kterých není mnoho a 
jsou spíše z lékařského hlediska, tudíž pro laiky nesrozumitelné a zbytečně obsáhlé a 
mohou ženu spíše vystrašit nadmírou informací o možných komplikacích. Co se týče 
internetových stránek (24 % žen odpovědělo), údaje v nich jsou někdy nekompletní a ne 
vždy pravdivé - články mohou být napsány kýmkoli, někým kdo problematice 
porodnictví  moc nerozumí. Informace od lékaře nebyly dostačující pro 14 % žen a od 
porodní asistentky pro 5% žen. A 5% matek si vyhledalo i zahraniční časopisy či 
zahraniční internetové stránky. Zde je problém s překladem a odlišnostmi v prenatální 
péči i ve vedení porodu v ČR a v zahraničí.  
Pro 3 ženy byly informace nedostupné, i když by je v té době rády dostaly. 
Z literatury se informovaly 2 a 1 z internetu. Jednalo se spíše o starší ženy, v dnešní 
době je dostupnost informací přece jen větší.   
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Cíl č. 2: Určit, jaký byl nejčastější způsob početí a zda má vliv na komplikace 
vzniklé v průběhu těhotenství 
K tomuto cíli jsem využila výsledků získaných z otázek č. 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 
16, 17 a 18.  
Nejčastější způsob otěhotnění je po spontánní koncepci (68 %). Po umělém 
oplodnění otěhotnělo 32 % žen. Toto číslo není malé a dokazuje nám, že relativně velká 
část vícečetných těhotenství opravdu vzniká po umělém oplodnění.  
Ženy po umělém oplodnění v 90 % užívaly nějaké léky. Především na udržení 
těhotenství, hořčík, vitamíny a hormony. Více než polovina (56 %) žen po umělém 
oplodnění byla z nějakého důvodu hospitalizována, většinou z důvodu hrozícího 
předčasného porodu. Což dokazuje i nejčastější týden těhotenství při porodu - kolem 36. 
(37,5 %) až 37. týdne (28 %). Nejběžnější způsob vedení porodu se odvíjí dle 
dosaženého týdne těhotenství. Nejčastější způsob vedení porodu bývá císařský řez 
akutní (47 %), nejvíce v období 36. - 37. týdne. Císařský řez plánovaný byl indikovaný 
v 37,5 % a vaginální porod v 15,5% - nejběžněji po 38. týdnu těhotenství. 
Po umělém oplodnění trpí ženy dle mého dotazníku nejvíce zvracením (53%), ale 
od incidence v těhotenství po spontánní koncepci se příliš neliší, takže vliv koncepce na 
zvracení nemá. Krvácení, hypertenze a gestační diabetes během těhotenství jsou 
prokázané častěji po umělém oplodnění. Otoky trpí spíše ženy po spontánní koncepci. 
Zrak se zhoršil pouze jedné ženě a proteinurii neudává ani jedna žena po umělém 
oplodnění.  
 Předporodní přípravu, plavání a cvičení ženy po umělém oplodnění spíše 
vynechávají než ženy po spontánní koncepci. Vysvětluji si to tím, že si těhotenství moc 
přály a snažily se pro to udělat všechno možné a tím pádem mají i větší strach, aby se 
jim nebo dítěti něco nestalo. 
Cíl č. 3: Zjistit, zda i přes rizikové těhotenství se rodičky účastní předporodních 
kurzů, cvičení a plavání  
Použity byly otázky č. 6, 7 a 8. 
Předporodních kurzů se neúčastnilo 71 %, plavání 80 % a cvičení 79 % žen. 
Rodičky vícečetného těhotenství musí být na sebe více opatrné. Z tohoto důvodu si 
vysvětluji, že kurzy, plavání a cvičení spíše nenavštěvují. 
Nejčastější uváděné důvody, proč nenavštěvovaly předporodní kurzy, byl jejich 
zhoršený zdravotní stav (44%). Každé vícečetné těhotenství je rizikové a žena by se 
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měla šetřit. Ale dle mého názoru, účast na předporodních kurzech nepředstavuje nic 
náročného, co by budoucí matka nezvládla. Samozřejmě k přihlédnutí k jejímu 
zdravotnímu stavu. Někdy je ale opravdu nutné dodržovat klidový režim nebo v tom 
horším případě musí být žena hospitalizována. 
 3 % žen si myslí, že kurzy nejsou tak přínosné, jak se říká, ale je to jen „moderní“ 
záležitost. V 3% se jim zdály kurzy zbytečné, protože věděly, že budou rodit 
plánovaným císařským řezem. Avšak součástí kurzů není jen příprava na samotný 
porod, ale i přednášky o správné životosprávě, jak včas poznat počínající porod, 
informace o kojení a péči o dítě.  
Pro 21 % žen byla považována účast na kurzu za ztrátu času, protože se ho 
zúčastnily již v předešlém těhotenství. Tato skutečnost vyplývá i z dotazníku z otázky  
č. 2, kdy většina žen rodících více než poprvé udávala, že se kurzů neúčastní. 
Až 17 % žen nemělo čas kvůli stěhování, rozchodu s partnerem, péči o potomka 
nebo studiu. Předporodní kurzy bývají někdy až moc předražené (myslí si 4 %) a to si 
mladá rodina opravdu dovolit nemůže, obzvláště čeká-li dvojčata. V posledních letech 
se předporodní kurzy rozšířily i do menších měst, ale v dotazníku 8 % ještě udávalo 
jako důvod nedostupnost a obtíže při dopravování se z místa bydliště.  
V bazénech se prostřídá velké množství lidí a to s sebou nese i nebezpečí infekce, 
čehož se gravidní ženy velmi bojí (16 %). Veřejné plavecké areály proto používají 
přehnaně moc dezinfekce a chlóru, a to většině žen také nedělá dobře, zvláště těm, které 
trpí ekzémy nebo mykózami (6 %). 43 % žen lékař plavání zakázal (43 %), pro někoho 
byla opět problémem doprava (8 %) či nedostatek času (11 %) a někdo nemá plavecké 
kurzy v oblibě a  plavání ho  nebaví (16 %).  
Součástí předporodních kurzů bývá i cvičení pro těhotné, kterých se mohou účastnit 
a nemusí, právě kvůli zdravotním problémům (53 % udávalo tento důvod). Je otázkou, 
zda cvičení je prospěšné či nikoli. Záleží určitě na typu pohybu, věku ženy, a zda je 
zvyklá se hýbat nebo ne. Nejideálnější cvičební pomůckou je gymnastický míč. Na něm 
ženy nejčastěji cvičí doma (11 %), ať už podle kazety nebo knihy pro těhotné, kde by 
mělo být popsáno, co je vhodné a co není. Je dobré, pokud žena sportuje, aby se 
poradila se svým lékařem. Speciálním cvičením pro gravidní ženy je i jóga pro těhotné. 
Některé ženy  v těhotenství podle výsledků z  mého dotazníku nechtěly cvičit, protože 
je tato aktivita  nebavila (12 %) ani před těhotenstvím. V 13 % neměly dostatek času a 
11 % nemělo možnost, kam chodit. 
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Cíl č. 4: Určit, jaké zdravotní problémy se vyskytují nejvíce a zda byla kvůli nim 
nutná hospitalizace 
Do dotazníku byly zahrnuty tyto zdravotní problémy: zvracení (otázka č. 11), 
hypertenze (otázka č. 12), otoky (otázka č. 13), proteinurie (otázka č. 14), zhoršení 
zraku (otázka č. 16), gestační diabetes (otázka č. 17) a krvácení (otázka č. 18).  
Nejčastěji z těchto obtíží se vyskytovalo zvracení (43 %) a otoky (také 43 %). 
Vysokým krevním tlakem trpělo 28 % a krvácením 27 % žen. Gestační diabetes postihl 
17 % žen. Bílkovina v moči byla prokázána u 13 % žen a zhoršení zraku zaznamenalo  
8 %. 
Z již jmenovaných zdravotních problémů jsou jen některé indikací k hospitalizaci. 
Mezi ně patří hypertenze. V dotazníku byl zvýšený tlak důvodem k hospitalizaci uváděn 
10 krát a nejvíce po 30. týdnu těhotenství. V nemocnici jsou ženy sledovány a užívají 
antihypertenziva (Dopegyt či Vasocardin). Pokud se přidruží ještě masivní otoky a 
proteinurie, mělo by se pomýšlet na riziko vzniku preeklampsie (1 žena také uvedla 
riziko preeklampsie). Vysoký krevní tlak tak nesmí být podceňován.  
Dalším důvodem pobytu v nemocnici může být krvácení. Ne ale pokaždé, při 
špinění nebo jen lehkém zakrvácení, hospitalizace bývá nutná. V dotazníku krvácení 
jako příčinu hospitalizace uvádí 6 žen, nejčastěji uvádějí na začátku těhotenství a také 
kolem 30. týdne.  
Problémy s otoky nebývají tak často příčinou hospitalizace, ale 2 ženy je udávají a 
kolem 30. týdne gravidity. 
Zvracení, proteinurie, zhoršení zraku ani gestační diabetes jako důvod hospitalizace 
nebyly jmenovány. 
Cíl č. 5: Zjistit, v jakém týdnu těhotenství ženy nejčastěji rodily 
Použity byly otázky č. 20, 21 a 23. 
Nejčastější období porodu vícečetného těhotenství je dle dotazníku 36. týden       
(35 %) a méně. Nejčastější způsob porodu je v tomto období císařský řez a dle 
dotazníku akutní císařský řez. Je to dáno vysokou rizikovostí těhotenství a vyšší výskyt 
předčasného porodu při vícečetném těhotenství. Kolem 36. týdne bývají ženy 
hospitalizované pro velké zkracování děložního čípku, předčasné otevírání branky 
děložní nebo tvrdnutí břicha.  
Porod v 37. (29 %) týdnu gravidity je nejčastěji veden císařským řezem plánovaně 
či akutně. Vaginální porod ale také nebyl výjimkou. 
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Těhotenství je doporučováno ukončovat do konce 38. týdne (v dotazníku uvedlo  
25 % žen), protože jinak hrozí insuficience placenty a odúmrtí jednoho z plodů (Hájek, 
Z., 2004). Jedna žena rodila v tomto týdnu pomocí vakuumextraktoru, jinak byl porod 
nejčastěji plánovaně císařským řezem nebo vaginální cestou. 
V 39. týdnu byl porod v 9 % a nejčastěji byl proveden plánovaný císařský řez. 
Zaujaly mne 2 případy porodů až po 39. týdnu těhotenství, kdy by děti měly být dle 
doporučení již porozeny. Na druhé straně si to vysvětluji tím, že těhotenství probíhalo 
dle dotazníku bez problémů a hospitalizovány obě byly až před porodem. Obě rodily 
spontánně vaginální cestou.  
Cíl č. 6: Ověřit, jestli u vícečetného těhotenství je nejčastějším porodem císařský 
řez a zda je akutní či plánovaný 
Použity byly otázky č. 22 a 23. 
Výsledky dotazníku potvrdily, že při vícečetné graviditě je nejčastějším způsobem 
porodu císařský řez (Hájek, Z., 2004). Rodilo tak 77 % dotázaných žen a zbytek (22 %) 
rodilo spontánně vaginální cestou a jedna žena za pomocí vakuumextraktoru. Rozdíl 
mezi počtem plánovaných a akutních císařských řezů není tak velký - plánovaný 52 % a 
akutní 48 %. 
Plánovaný císařský řez byl nejčastěji (14 krát) uváděn v 37. týdnu těhotenství, dále 
v 38. týdnu 12 krát, v 39. týdnu 8 krát, v 36. týdnu 6 krát a po 39. týdnu nebyl uváděn. 
Akutní plánovaný císařský řez byl prováděn nejčastěji (25 krát) v 36. týdnu, 9 krát 
v 37. týdnu, v 38. týdnu 2 krát, v 39. týdnu jednou a po 39. týdnu nebyl uváděn.   
Rozhodnutí o způsobu vedení vícečetného porodu závisí na několika základních 
faktorech: gestačním stáří plodů, hmotnosti plodů a poloze plodů. Z dotazníku jsem 
mohla hodnotit jen týden těhotenství.  
I když rodička a plody splňují podmínky vaginálního porodu, rozhoduje se žena, 
zda podstoupí vaginální porod nebo zvolí císařský řez. (Čech, E., 1999) 
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ZÁVĚR 
Cílem teoretické části mé bakalářské práce bylo stanovení specifik prenatální péče 
a porodu u vícečetného těhotenství vzhledem k jednočetnému. Na počátku práce jsem se 
zmínila o definici, etiologii a frekvenci výskytu vícečetné gravidity. Dále popisuji 
organizaci prenatální péče v ČR a specifika prenatální péče při mnohočetné graviditě. 
Konečná část je zaměřena na možnostech uložení plodů v děloze a na způsobech vedení 
porodu. Na závěr se věnuji specifičnosti prenatální péče u trojčat. 
Empirická část bakalářské práce je založena na kvantitativním výzkumu metodou 
dotazníků. Průměrný věk respondentek byl 31,5 let. Nejčastěji rodily ženy poprvé. 
Nejvíce informací ženy získávaly z internetu, literatury či byly dobře informovány 
svým lékařem.  Množství získaných informací považovala většina za dostatečné. Větší 
procento žen otěhotnělo po spontánní koncepci.  
Předporodních kurzů se spíše neúčastnily, z důvodu rizikového těhotenství, 
předčasného porodu nebo nedostatku času. Plavání v těhotenství převážná většina žen 
neabsolvovalo kvůli obavám z infekce, kvůli rizikovosti těhotenství nebo plavání není 
jejich koníčkem. Těhotenského cvičení se většinou také moc neúčastnily, což 
argumentovaly zákazem cvičení od lékaře, hospitalizací anebo raději cvičily samy 
doma.  
O něco více než polovina dotázaných byla hospitalizována v nemocnici. Nejčastěji 
z důvodu hrozícího předčasného porodu, hypertenze či krvácení. V některých případech 
byla udávaná preventivní hospitalizace a cerkláž, od kterých se dnes již upouští. 
Průměrný váhový přírůstek činí 15 kg, ale rozmezí hodnot je veliké - nejnižší přírůstek 
byl udán 5 kg a nejvyšší 34 kg.  
Něco málo přes polovinu žen v době těhotenství nemělo žaludeční potíže, 
nezvracelo a netrpělo na otoky. Téměř tři čtvrtě žen nemělo zvýšený krevní tlak a 
nekrvácelo. Většina žen neudávala bílkovinu v moči.  
Medikamenty v těhotenství užívalo 70 % dotázaných. Nejběžnějšími léky jsou 
vitamíny, hořčík, gynipral, antibiotika a železo. Amniocentézu podstoupila jen malá 
skupina žen, vzhledem k riziku vzniku předčasného porodu.  
Porod vícečetného těhotenství s sebou nese i řadu rizik. Ve většině případů rodí 
ženy předčasně. Nejvíce bylo udáváno ještě před 36. týdnem těhotenství. Vzhledem 
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k nedonošenosti dětí je nejvíce porodů vedeno císařským řezem. Rozdíl četností 
akutního a plánovaného císařského řezu je minimální. Během spontánního vaginálního 
porodu je ve většině případů dělána episiotomie jako prevence zvýšeného tlaku na 
hlavičku dětí. 
Prenatální péče má být efektivní, ale nesmí být nadbytečná a musí být 
akceptovatelná těhotnou ženou. Správně vedená péče lékařem a porodní asistentkou 
vede ke snížení perinatální úmrtnosti a morbidity. Z výsledků mého dotazníku bylo 
jasné, že lékaři své pacientky dostatečně edukují. Ale jen pár žen udávalo edukaci od 
porodních asistentek. Nemyslím si, že by porodní asistentky nic nevěděly o vícečetném 
těhotenství a jeho rizicích, avšak by své povědomí o něm mohly rozšířít a pak předávat 
dále rodičkám, samozřejmě v rámci svých kompetencí. Ony jsou rodičce vždy blíž než 
lékař, více s ní komunikují a mnohdy žena řekne víc porodní asistence než lékaři   
(např. o svých zdravotních problémech, o těžkostech v rodině). Porodní asistentka by se 
měla snažit ženě poradit nebo jí odkázat na někoho, kdo by jí mohl pomoci.   
Porodní asistentky, které vedou předporodní kurzy a mají-li ve svém kurzu 
maminku s vícečetným těhotenstvím, měly by zařadit do svého plánu i informace          
o vícečetné graviditě. Např. v čem je mnohočetná gravidita specifická a jaké problémy 
se vyskytují nejčastěji. Měly by také vysvětlit, že ne vždy je nutné rodit císařským 
řezem, že je důležité, aby byla rodička k porodu přijata včas a mohla být lékařem 
zvolena optimální taktika vedení porodu. Samozřejmě by neměly zapomenout i na 
ošetřovatelskou péči o narozená dvojčata, jak kojit dvojčata aj.  
  Porodní asistentka by měla dále znát, zda v jejich městě či okolí se nachází kluby 
dvojčat. Ne všechny ženy s vícečetným těhotenstvím vědí o jejich existenci. Kluby 
poskytují informace o dvojčatech a vícerčatech osobním kontaktem i prostřednictvím 
letáků. Rodiče se mohou účastnit přednášek a kurzů, pořádají i společné výlety nebo 
srazy. Většina klubů má své internetové stránky i s diskusními fóry, kde si mezi sebou 
vyměňují zkušenosti a navzájem si radí.  
Dvojčata a vícerčata jsou pro rodinu velkou zátěží a myslím si, že každou pomoc či 
rozptýlení rodiče ocení. Jak již jsem uvedla v úvodu, dvojčata jsou sice dvojnásobnou 
starostí, ale také dvojnásobnou radostí! 
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Bakalářská práce se zabývá specifiky ve vedení prenatální péče u vícečetné 
gravidity. Popisuje frekvenci výskytu mnohočetné gravidity a etiologii. Charakterizuje 
nejvíce se vyskytující rizika pro matku i plod, která mohou během vícečetného 
těhotenství a porodu vzniknout. Jsou stanovena kritéria, dle kterých se rozhoduje o 
způsobu vedení porodu. 
Empirickou část tvoří kvantitativní výzkum. Zabývá se mírou informovanosti 
rodiček o vícečetném těhotenství. Věnuje se vzniku komplikací během těhotenství 
v závislosti na způsobu početí. Zjišťuje, jaké nejběžnější zdravotní komplikace matky se 
vyskytují a zda je kvůli nim vždy nutná hospitalizace. Zkoumá, v jakém týdnu 
těhotenství ženy nejčastěji rodily a jaký je nejobvyklejší způsob vedení porodu 
vícečetného porodu.   
 
Baccalor work is specificly dealing with leading prenatal care at multipath 
gravidity. It describes frequency of appearance of the multipath gravidity and etiology. 
It characterizes the most occuring threads for mother as well as for unborned child, 
which could arise during multipath gravidity. There is set of rules, in accordance with is 
dealing about the way, how is childbirth carry on. 
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Empirical part is composed of quantitative research. It is dealing with a measure of 
awareness among mothers about multipath gravidity. It pays attention to rising of 
complications during pregnancy in dependence on the way of conception. It finds out, 
which health complications are the most common for mother and if there is necessary 
hospitalization because of them. It examines in which part of the pregnancy women 
give births with the highest frequency and what is the most often way of the birth of the 
multipath birth. 
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PŘÍLOHY 
Příloha č.1: Dotazník 
DOTAZNÍK 
 
Dobrý den, milá maminko dvojčátek/trojčátek, 
jmenuji se Ivana Jonášová a studuji 3. ročník bakalářského studijního 
programu ošetřovatelství, obor porodní asistentka na Lékařské fakultě 
Univerzity Karlovy v Hradci Králové. Z důvodu zakončení studia 
zpracovávám bakalářskou práci. Téma mé bakalářské práce se týká 
prenatální péče a porodu při vícečetném těhotenství. Tento dotazník je 
součástí mé práce, a proto prosím o pravdivé zodpovězení následujících 
otázek.  
 
Pokyny pro vyplnění: 
U každé otázky vybírejte prosím jen jednu odpověď (kromě otázky č. 3, 
kde je možné vybrat více možností) a zakroužkujte ji nebo zvýrazněte (v 
případě elektronické formy). Pokud budete mít k otázce jakoukoliv 
připomínku, můžete ji napsat do volného řádku pod otázkou. Dotazník je 
zcela anonymní. 
Předem děkuji za vyplnění tohoto dotazníku.   
 
1. Jaký je Váš věk? 
…………………………………. 
2. Kolikátý v pořadí byl tento porod dvojčat/trojčat? 
………………………………… 
3. Kdo (co) Vás nejvíce informoval/o o zvláštnostech vícečetného těhotenství? 
a) Lékař 
b) Porodní asistentka 
c) Literatura 
d) Internet 
e) Kamarádka 
f) Jiné:…………….. 
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4. Myslíte si, že jste měla dostatečné množství informací během těhotenství? 
a) Ano, byla jsem dobře informována a víceméně mě nic nepřekvapilo 
b) Informace, ke kterým jsem měla přístup, byly nekompletní nebo špatně 
srozumitelné 
c) Ne, informace, které bych ráda měla, pro mne bohužel nebyly dostupné 
5. Početí bylo: 
 a)  Spontánní 
 b)  Umělým oplodněním 
6. Navštěvovala jste předporodní kurzy? 
a) Ano 
b) Ne, uveďte důvod:………………………………………………. 
7. Chodila jste v těhotenství plavat? 
 a)   Ano 
 b)   Ne, uveďte důvod:……………………………………………… 
8. Zúčastnila jste se kurzů těhotenského cvičení? 
 a)   Ano 
 b)   Ne, uveďte důvod:…………………… 
9. Byla jste v době těhotenství hospitalizována v nemocnici? 
a) Ano, z jakého důvodu:…………………………………………...  
        v jakých týdnech těhotenství:……………………………… 
b) Ne 
10. Kolik jste přibyla na váze během těhotenství? 
…………………………………………. 
11. Zvracela jste během těhotenství? 
 a) Ano, po celou dobu těhotenství 
 b) Ano, jen na začátku těhotenství 
 c) Ano, jen na konci těhotenství 
 d) Ne 
12. Měla jste vysoký krevní tlak (hypertenzi) během těhotenství? 
 a)  Ano,měla jsem ho i před těhotenstvím 
 b)  Ano, jen v těhotenství  
 c)  Ne 
13. Trpěla jste na otoky během těhotenství? 
 a)  Ano 
 b)  Ne 
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14. Měla jste bílkovinu v moči během těhotenství? 
 a)  Ano 
 b)  Ne 
15. Užívala jste nějaké léky v těhotenství? 
 a)  Ano,jaké:……………………………………. 
 b)  Ne 
16. Zhoršil se Vám zrak během těhotenství? 
 a)  Ano 
 b)  Ne 
17. Měla jste těhotenskou cukrovku (gestační diabetes)? 
 a)  Ano, ale diabetes jsem měla před těhotenstvím a mám i po porodu 
 b)  Ano, po porodu problémy již vymizely 
 c)  Ne 
18. Krvácela jste během těhotenství? 
 a) Ano, ve kterém týdnu:………………….. 
 b) Ne 
19. Byla u Vás provedena amniocentéza (odběr plodové vody)? 
a) Ano 
b) Ne 
20. V jakém týdnu těhotenství se dvojčata/trojčata narodila? 
a) méně než 36. 
b) 37. 
c) 38. 
d) 39. 
e) více než 39. 
21. Porod byl: 
 a)  spontánní-vaginální cestou 
 b)  klešťový 
 c)  za pomocí vakuumextraktoru 
 d)  císařským řezem 
22. Pokud jste rodila vaginální cestou,: 
a) dělali Vám nástřih (epiziotomii) 
b) nedělali Vám nástřih, ale měla jste porodní poranění 
c) nedělali Vám, nástřih a neměla jste ani žádné porodní poranění 
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23. Pokud byl porod císařským řezem, byl: 
 a)  plánovaný 
 b)  akutní 
Moc děkuji za Váš čas strávený vyplňováním dotazníku a přeji příjemné chvíle prožité 
s Vašimi dětmi. 
Příloha č. 2: Klub dvojčat a vícečat 
 
Klub dvojčat a vícečat vznikl v Praze koncem roku 1995 jako občanské 
sdružení maminek dvojčat, které cítily potřebu sdělovat si své zkušenosti a řešit 
problémy společně. Klub pracuje na bázi svépomocné skupiny a solidarity. K založení 
klubu vedl nedostatek informací o problematice vícečetných těhotenství a porodů, a 
vzor v britském sdružení TAMBA. Zakladatelkou je Mgr. Klára Rulíková, která je i 
předsedkyní Českomoravské asociace Klubů dvojčat a vícečat 
Zprvu se scházely maminky pouze v prostorách Mateřských center, zvaly si na 
besedy odborníky a dospělá dvojčata. Zvyšující se zájem o klub vedl k tomu, že klub 
začal pořádat pravidelně třikrát do roka společnou týdenní dovolenou v Orlických 
horách. Připravovali společně s rodiči program pro děti (hry, soutěže, olympiády) i 
dospělé (cvičení pro maminky, besedy). Dovolené si získaly velkou oblibu a zúčastňují 
se jich rodiny z celé republiky, s dětmi od několika měsíců věku, až po téměř dospělé 
sourozence dvojčat.  
Maminky s dvojčaty hledají ve společných setkáních útočiště před okolím, které 
jejich specifickým problémům, které jsou zcela odlišné od problémů spojených s 
narozením jednoho dítěte (nebo dvou dětí narozených v krátkém časovém intervalu za 
sebou - dvojčata se zpravidla rodí předčasně a dvojče B má největší riziko zdravotního 
postižení ze souboru všech živě narozených dětí), nerozumí a nechápe je, hledají hlavně 
podporu podobně obdařených maminek. Většinou jde o maminky, které jsou vystaveny 
výrazně vyššímu fyzickému a psychickému tlaku a stěží se jim dostává sil na to, aby 
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zvládly své běžné rodinné problémy a péči o dvojčata. Kromě již uvedených 
pravidelných schůzek, které formou svépomocné skupiny podporují  a pomáhají 
rodičům vícečat s náročnou životní situací, organizují společné besedy s odborníky (a 
stále častěji s dospělými dvojčaty), jednodenní výlety, víkendové akce, srazy dvojčat, 
apod. Pro zvyšující se zájem specifických skupin rodičů dvojčat (svobodné maminky, 
rodiny s adoptovanými dvojčaty, rodiny s postiženými dvojčaty, apod.) jsou 
organizovány tematické víkendové pobyty se zaměřením právě na daný problém, který 
rodinu tíží. 
Dobré zkušenosti rozvíjející se práce v pražském Klubu dvojčat vyvolaly potřebu a 
zájem rozšířit působnost klubu i do jiných velkých měst. Od roku 1997 se rozšířila 
působnost Klub dvojčat a vícečat do 25 poboček po celé republice a každý rok se 
připojují další. Z důvodu lepší koordinace a prosazování zájmů a potřeb dvojčat mezi 
odborníky i mezi laickou veřejností, založili zástupci regionálních poboček v roce 2003 
Českomoravskou asociaci Klubů dvojčat a vícerčat.  
Pro ty maminky, které ve svém okolí Klub dvojčat nemají, ale i pro ty, které se 
nechtějí nebo nemohou z různých důvodů (postižení jednoho z dvojčat, trojčata, 
maminka již chodí do zaměstnání) společných akcí zúčastňovat, vychází dvakrát do 
roka Zpravodaj Klubu dvojčat a vícečat. V něm jsou informace o dění v klubu, 
připravované akce i články o výchově dvojčat. Zpravodaj opět vzniká svépomocí, 
články píší maminky, které se chtějí podělit o své zkušenosti, využíváme informací a 
zkušeností ze zahraničních klubů dvojčat.  
Klub dvojčat a vícečat provozuje i internetové stránky, kde mimo jiné funguje 
diskusní fórum a individuální internetová poradna.  
Stále více se na klub obracejí těhotné maminky, které mají obavu, jak svou 
dvojnásobnou radost zvládnou. Těmto maminkám se snaží poradit buď přímo při akcích 
klubu, nebo alespoň dopisem. Jsou vydávány brožury o dvojčatech (o kojení dvojčat, 
o kočárkách, o sourozencích dvojčat, o trojčatech…) a další materiály, které jsou na 
požádání budoucím maminkám rozesílány. Jejich letáčky, brožury i zpravodaje jsou již 
k dispozici v některých porodnicích. Úspěšně se rozvíjí i spolupráce s lékaři, dětskými 
sestrami a porodními asistentkami na gynekologických pracovištích a v porodnicích. V 
Praze a v Brně se pořádají od roku 2002 přednášky pro budoucí rodiče dvojčat a 
vícečat přímo v porodnicích. 
V dubnu 2002 byla otevřena první poradna pro rodiny s dvojčaty a trojčaty, 
která sídlila v prostorách pražského Mateřského centra Barrandov. Rodiče dvojčat se 
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zde mohli svěřit se svými problémy a nalézt podporu a radu. V současné době se na 
klub obracejí i dospělá dvojčata a část jejich práce se zaměřuje na potřeby těchto 
dvojčat a dvojčat v seniorském věku (zejména po ztrátě svého dvojčete). Stejně tak se 
jejich aktivity rozrostly o oblast sociálně-poradenskou pro rodiny v obtížné finanční 
situaci a rodiny s postiženými dětmi.  
V roce 2002 se podařilo vydat v nakladatelství Portál, v rámci edice Rádce, 
„Dvojčata. Jejich vývoj a výchova“. Od téhož roku funguje laktační telefonní linka a 
od roku 2006 je v provozu internetové poradenství. 
Od ledna 2007 je otevřeno Centrum podpory pomoci rodinám s dětmi z 
vícečetných porodů v bezbariérových prostorách v Praze 5. 
Klub dvojčat a vícečat je členem Sítě MC v ČR a zároveň mezinárodní sítě MINE, 
která byla začátkem listopadu 2002 oceněna Dubajskou cenou (The Dubai International 
Award 2002 for Best Practices to Improve the Living Environment) za posilování 
občanské společnosti k obnovení sousedských vztahů a komunitního života a za 
podporu rovných příležitostí žen a mužů v rozhodovacích procesech. 
Dále úzce spolupracuje s Laktační ligou a Národním laktačním centrem, s 
Humanitárním sdružením C.I.D a provozovateli Virtuální porodnice. Provozují 
internetové poradenství na portálech.   
V současné době má Klub dvojčat a vícečat evidovaných 570 rodin ochotných 
podělit se o své zkušenosti. (čerpáno z http//www.dvojcata.cz) 
 
 
 
